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RIASSUNTO 
 
A partire dagli anni Settanta, numerosi studi e ricerche hanno avuto lo 
scopo di valutare e sviluppare alternative valide ed efficaci all’impiego dei 
graft biologici nel trattamento della rottura del legamento crociato anteriore 
(LCA), il cui utilizzo può indubbiamente presentare un limite, specie nel 
soggetto di età superiore ai 35 anni, legato alla scarsa reperibilità per una 
non adeguata vascolarizzazione ed a un maggior rischio di insorgenza, a 
lungo termine, di instabilità articolare. Dagli anni Ottanta importanti 
progressi metodologici e tecnologici, tra cui citiamo la prima 
sperimentazione di fibra di seta, carbonio, Dacron® e Gore-tex®, e le 
proposte di augmentation delle strutture native biologiche, hanno aperto la 
strada allo sviluppo, negli anni Novanta, di materiali sintetici dalle elevate 
performance biomeccaniche. Le caratteristiche del LARS® (Ligament 
Augmentation & Reconstruction System) hanno così offerto un importante 
alternativa per la ricostruzione del LCA, mostrando sin da subito ottimi 
risultati a breve e medio termine per stabilità e funzionalità articolare, 
sebbene gravati da un’incidenza di complicanze e fallimenti nel lungo 
periodo. 
Scopo del presente lavoro è stato valutare l'outcome clinico-funzionale 
correlato ad un intervento di ricostruzione del LCA con LARS®, praticato 
nel periodo tra il gennaio 2009 ed il dicembre 2012 presso la UO Ortopedia 
e Traumatologia II dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana, su 38 
pazienti, di età superiore ai 35 anni, con rottura traumatica del LCA.  
I risultati indicano ottimi outcome clinico-funzionali e di imaging, con  
ritorno all'attività lavorativa e sportiva precedente all'infortunio ed ottima 
conservazione del range di movimento articolare. È stato riscontrato un 
caso isolato di versamento articolare associato ad un compliant di 
dolorabilità nelle comuni attività della vita quotidiana (marcia per 
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lunghezze medio-brevi e nel salire e scendere le scale) ed un caso di rottura 
del neolegamento sintetico a seguito di trauma distorsivo a distanza di 
tempo dal primo intervento. Le percentuali di complicanze peri e 
postoperatorie, così come i periodi di riabilitazione e ritorno all'attività 
precedente l'infortunio, sono risultati comparabili con le casistiche riportate 
in letteratura per questo tipo di intervento. 
Nel loro insieme i dati suggeriscono che, nel contesto di una adeguata 
selezione del paziente, la fibra sintetica LARS® rappresenta un’alternativa 
valida ed efficace, rispetto al graft biologico, specie in una popolazione di 
età superiore ai 35 anni, associata ad un ottimo outcome clinico funzionale 
e a ridotti periodi di riabilitazione, potendo inoltre essere proposta in 
soggetti già sottoposti ad un pregresso intervento ricostruttivo del LCA con 
tecnica classica. 
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INTRODUZIONE 
 
Nell’ambito della traumatologia, legata sia al mondo dello sport che all’attività 
lavorativa, l’articolazione del ginocchio rappresenta una sede frequentemente 
coinvolta da fenomeni lesivi. Lo stress articolare, specie quello correlato al 
trauma distorsivo, si traduce in significative sollecitazioni a carico delle strutture 
legamentose e in acuto o in cronico a potenziali lesioni delle stesse. La struttura 
più frequentemente coinvolta risulta essere il legamento crociato anteriore 
(LCA).[5] La lesione del LCA colpisce frequentemente soggetti di giovane età 
nel pieno delle loro attività sportiva e lavorativa. Una rottura del LCA, in ragione 
della scarsa vascolarizzazione e della posizione, che lo differenziano per 
caratteristiche dalle strutture legamentose collaterali (dotate di grandi capacità 
riparative intrinseche e quindi altamente responsive alla terapia conservativa), 
necessita frequentemente di un approccio chirurgico. Le procedure proposte ai 
pazienti includono ricostruzioni, con o senza augmentation, utilizzando graft 
biologici autologhi (tendine rotuleo, tratto ileo-tibiale, tendine semitendinoso e 
rotuleo), eterologhi (trapianto da cadavere) o graft di sintesi. 
Un approccio volto all’utilizzo del graft di sintesi presenta alcuni vantaggi 
correlati ad un immediato recupero della stabilità articolare, evitando l’utilizzo di 
strutture di sostegno autologhe e ad una più rapida fase di riabilitazione. 
Dagli anni ottanta la ricerca si è dedicato allo sviluppo di procedure atte 
all’augmentation dei graft biologici (Leed-Keio e Kennedy augmentation device) 
ed alla valutazione di materiali sintetici (fibra di carbonio, Dacron®, Gore-Tex®) 
da adottare nelle lesioni del LCA. 
Se i primi lavori hanno riportato buoni outcome clinico-funzionali a breve e 
medio termine, l’alta percentuale di incidenza di complicanze nel lungo periodo, 
rappresentate in particolar modo da rottura della struttura protesica, da fenomeni 
reattivi (sinovite) o artrosici, hanno placato gli entusiasmi iniziali. In ragione di 
tali osservazioni, la ricerca si è orientata alla valutazione di queste tecniche in 
soggetti in cui l’adozione del gold standard attualmente riconosciuto, ovvero il 
graft biologico, presenta alcune controindicazioni, ovvero soggetti di età 
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superiore ai 30 anni o con pregressi interventi, ad esito non soddisfacente, di 
ricostruzione del LCA con graft biologico. 
La letteratura suggerisce come il materiale sintetico che più si avvicina, per 
caratteristiche anatomiche e proprietà meccaniche, alla struttura del LCA è il 
LARS® (Ligament Augmentation & Reconstructin System) [Pan et al., 2013]. 
 
Storia del evoluzione dei materiali sintetici 
 
Se Stark può essere definito il padre dell’analisi e dello studio della patologia 
ligamentosa, fu Goetjs (1867) ad aver per primo sviluppato un esaustivo lavoro 
scientifico che dimostrava come l’intervento dovrebbe essere svolto il più 
precocemente possibile dopo un evento lesivo. Nel 1879, Paul Webster ha 
presentato uno studio sulle distorsioni del ginocchio e descritto la frattura del 
bordo antero-laterale del piatto tibiale che di solito viene accompagnata da una 
lesione dell’LCA. Lange realizzava nel 1903 la prima ricostruzione  dell’LCA 
con il semitendinoso ed una porzione di filamento sostituiti da fili di seta (Lange 
et al., 1903) Nel 1917 l’inglese Hey Groves British Journal of Surgery descrisse 
l’intervento chirurgico di ricostruzione del legamento crociato anteriore con un 
lembo di fascia lata. [7] Fu quello del medico italiano Vittorio Putti che, nel 
1919, presentava la sua casistica di ricostruzioni del LCA al XXVI Congresso 
della Società di Chirurgia a Trieste. In questa sede descriveva due interventi 
eseguiti su un paziente che presentava un’anchilosi del ginocchio in seguito a 
ferita di guerra. Nel primo intervento viene eseguita un’artroplastica del 
ginocchio con interposizione di fascia lata; nel secondo, reso necessario dalla 
grave instabilità residua, veniva praticata una ricostruzione dei legamenti 
collaterali e del LCA con lembi di fascia lata. Putti concludeva riportando come 
«a 5 mesi dall’intervento il malato cammina speditamente senza bisogno di 
protesi».[8] Nel 1955 Watanabe eseguì il primo intervento chirurgico sul 
ginocchio per via artroscopica, ma è con l’avvento della moderna chirurgia, in 
particolare per merito di chirurghi come Hughston, Marshall, Jones e Trillat che 
viene introdotto il concetto di ricostruzione del legamento crociato anteriore [26]. 
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La tecnica artroscopica, adottata nella pratica ortopedica a partire dagli anni 80, 
rivoluzionò l’approccio diagnostico e terapeutico alle lesioni legamentose del 
ginocchio. Pionieri di questa tecnica sono stati i giapponesi Takagi, Watanabe, 
Takeda, ed Ikeuchi [9]. L’introduzione delle fibre ottiche diede un ulteriore 
impulso alle tecniche endo-articolari. Tali sviluppi risultarono in un nuovo 
interesse verso l’utilizzo di fibre sintetiche, in sostituzione del classico autograft. 
Già nel 1914 Corner aveva applicato un filamento metallico come protesi di LCA 
ed alcuni anni dopo Alwin-Smith praticò una ricostruzione del LCA utilizzando 
la seta, seppur con rottura del graft dopo circa 3 mesi (Burnett et al., 1985) Dopo 
queste prime esperienze pionieristiche l’interesse verso l’utilizzo di materiali 
sintetici per la ricostruzione del LCA è cessato fino agli anni 70-80, allorchè il 
progresso tecnologico ha portato allo sviluppo di materiali sintetici con migliori 
performance biomeccaniche. Negli anni Ottanta sono infatti stati proposti nuovi 
materiali sintetici per la sostituzione protesica del LCA (fibra di carbonio, 
Dacron®, Gore-Tex®), anche come augmentation dei graft biologici (Leed-Keio 
e Kennedy augmentation device) [10-11]. Gli studi di follow-up osservati 
all’epoca evidenziarono però risultati insoddisfacenti nel lungo periodo, con una 
significativa incidenza di fenomeni reattivi (sinoviti) correlati al debridement del 
materiale ed alla comparsa di artrosi precoce [10-11] ed il concetto di legamento 
sintetico nel trattamento delle lesioni del LCA perse credibilità, come suggerito 
dallo scarso utilizzo dello stesso nel corso degli anni Novanta.  
Negli anni recenti il progressivo miglioramento delle tecniche artroscopiche, lo 
sviluppo di nuovi materiali ed una miglior comprensione della biomeccanica del 
ginocchio, si sono tradotti nello sviluppo e nella introduzione nella pratica clinica 
di una nuova generazione di ligamenti sintetici caratterizzati da performance 
biomeccaniche simili a quelle del ligamento nativo, tra cui il LARS® (Ligament 
Augmentation & Recontruction System)[1-6-11]. 
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2. ANATOMIA 
 
2.1 ANATOMIA DESCRITTIVA DEL GINOCCHIO 
 
L’articolazione del ginocchio assume un ruolo fondamentale nel contesto della 
statica e della dinamica del corpo umano. Articola coscia e gamba e si interpone 
tra femore da un lato e tibia e rotula dall’altro, uniti da una capsula fibrosa che a 
sua volta è rivestita nella sua interezza da tessuto sinoviale, che a sua volta 
produce il liquido sinoviale garante della lubrificazione e del mantenimento del 
trofismo della cartilagine articolare. L’articolazione tra femore e patella è 
classificata tre le artrodie mentre quella tra tibia e femore invece è 
un’articolazione condiloidea.  
La superficie articolare del femore è data dai due condili, laterale e mediale, con 
interposta, nella sua porzione anteriore, la faccia rotulea; questa forma 
nell’insieme la troclea femorale, che risulta dalla convergenza di due superfici a 
delimitare una gola a sviluppo su un piano sagittale. La tibia è articolata con il 
femore, a livello della sua estremità superiore, mostrando ai due condili femorali 
le due cavità glenoidee. Quest’ultime sono cavità profonde di forma ovalare, 
separate da un’area non articolare che definisce l’eminenza intercondiloidea. Alla 
marcata convessità dei condili femorali non corrisponde una concavità glenoidea, 
bensì, a livello della superficie articolare tibiale, due menischi intercalari 
fibrocartilaginei di forma semilunare, l’uno mediale e l’altro laterale, di sezione 
triangolare. Tra i condili femorali, convessi, e le cavità glenoidee della tibia, 
lievemente incavate, sono interposti, nella parte periferica dell’articolazione, due 
menischi intercalari fibro-cartilaginei di forma semilunare, l’uno laterale e l’altro 
mediale (fig. 1). Il menisco laterale forma un cerchio quasi completo che si 
interrompe soltanto posteriormente a livello dell’inserzione in corrispondenza 
dell’eminenza intercondiloidea. La porzione postero-laterale presenta un recesso 
sinoviale che riveste il tendine del muscolo popliteo, lo “iato popliteo”. Dal 
corno posteriore del menisco laterale originano i ligamenti menisco-femorali di 
Humphry e Wrisberg.  
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Il menisco mediale presenta una forma a C e si inserisce con i suoi corni sulla 
tibia. I due menischi intercalari sono uniti anteriormente da un fascio fibroso, 
teso trasversalmente, il legamento trasverso del ginocchio. Mezzi di unione 
dell’articolazione sono la capsula articolare ed i legamenti di rinforzo. La capsula 
articolare trova inserzione superiormente a livello femorale, a qualche millimetro 
dal bordo della cartilagine articolare. A livello tibiale, la capsula articolare si 
inserisce a livello del margine infraglenoideo e si continua posteriormente sui 
legamenti crociati. A livello rotuleo si inserisce ai margini dello stesso.  
 
 
 
 
Fig  1 : articolazione femoro-tibiale [47] 
 
Mezzi di connessione del ginocchio 
 
Ne fanno parte: capsula fibrosa, tendine rotuleo, legamenti collaterali tibiali e 
fibulari, legamento popliteo obliquo e arcuato, legamenti crociati anteriore e 
posteriore ed il legamento trasverso. 
La capsula fibrosa appare parzialmente composta da vere e proprie fibre 
capsulari ed è circondata da una spessa guaina legamentosa composta da tendini 
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muscolari, alla cui faccia interna aderisce il rivestimento sinoviale, che in certe 
zone appare separato dallo strato legamentoso da cuscinetti adiposi. 
Anteriormente all’articolazione, la guaina legamentosa è composta dalla fusione 
dei tendini d’inserzione dei muscoli retto-femorale e vasti (in numero di 
tre).(Fig.2) 
I quattro capi del quadricipite femorale convergono inferiormente a formare un 
robusto tendine (tendine quadricipitale) che, giunto alla rotula, si ancora alla base 
dei margini e della faccia anteriore; questi prosegue quindi in basso a formare il 
tendine rotuleo, robusto fascio appiattito, con lunghezza di circa 5 cm, che 
origina prossimalmente dal limite dei margini della rotula e dalla depressione 
rugosa presente sulla superficie posteriore. Si inserisce distalmente a livello della 
tuberosità tibiale anteriore; apparendo le fibre più superficiali in continuo con 
quelle del tendine del quadricipite femorale. Le porzioni più mediali e laterali del 
quadricipite si portano in basso circondando la rotula e si inseriscono a livello 
dell’estremità prossimale della tibia, lateralmente alla tuberosità tibiale anteriore. 
Tali diramazioni si fondono con la capsula, costituendo i retinacoli mediale e 
laterale della rotula. Un cospicuo cuscinetto adiposo, detto corpo di Hoffa 
separail separa, posteriormente, il tendine rotuleo dalla membrana sinoviale 
dell’articolazione. Esso occupa lo spazio delimitato dai condili femorali e dal 
tendine rotuleo ed è in grado di modificarne forma e dimensioni secondo il 
movimento dell’articolazione ed è riccamente vascolarizzato dalla rete arteriosa 
articolare del ginocchio. Il tendine rotuleo forma un setto incompleto tra cresta 
intercondiloidea del femore e cuscinetto adiposo. 
Nella sua porzione anteriore la capsula fibrosa è costituita anche da fibre 
tendinee dei  muscoli vasti, le quali presentano, attraverso la rotula, un decorso 
obliquo in basso sino al retinacolo controlaterale. Espansioni più robuste sono 
presenti superficialmente tra il tratto ileo-tibiale che si inserisce sul condilo della 
tibia ed il retinacolo patellare superiore, costituite da una robusta banda che si 
porta anteriormente per impiantarsi sul margine laterale della patella. 
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Fig. 2: compartimento anteriore del ginocchio [13] 
 
Le strutture che sostengono la regione mediale possono essere suddivise in tre 
strati. Il primo strato è delimitato superficialmente dal sottocutaneo e, in 
profondità, dalla fascia che riveste il muscolo sartorio. Quest’ultimo si inserisce 
distalmente sulla tibia, attraverso una rete di fibre fasciali. 
Posteriormente, uno strato di tessuto adiposo separa lo strato più superficiale 
delle strutture più profonde. I tendini del muscolo gracile e semitendinoso sono 
situate su un piano intermedio, tra primo e secondo strato. Il muscolo gracile 
rigina con un tendine largo ed appiattito dalla faccia anteriore del ramo ischio-
pubico e, facendosi gradualmente più stretto, discende verso il basso e si 
continua in un lungo tendine che decorre posteriormente all’epicondilo mediale 
del femore. Qui piega in avanti e si inserisce sulla parte superiore della faccia 
mediale della tibia, costituendo la cosiddetta “zampa d’oca” con i tendini 
terminali dei muscoli sartorio e semitendinoso. Il muscolo gracile, contraendosi, 
adduce la coscia, se la stessa è in estensione, e flette la gamba sulla coscia e la 
ruota medialmente. Il muscolo semitendinoso è un lungo muscolo fusiforme che, 
situato medialmente nella loggia posteriore della coscia, decorre dall’ischio alla 
tibia. Origina dalla porzione inferiore della tuberosità ischiatica, con un tendine 
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unito a quello del capo lungo del muscolo bicipite femorale. Il suo ventre 
muscolare si porta in basso e si continua con un lungo tendine terminale 
cilindrico, che decorre posteriormente ai condili mediali del femore e della tibia e 
piega quindi in avanti per raggiungere la porzione superiore della faccia mediale 
della tibi, in cui esso si inserisce costituendo, unitamente ai tendini terminali dei 
muscoli sartorio e gracile, la zampa d’oca. Il muscolo semitendinoso, 
contraendosi, estende la coscia sul bacino e flette la gamba sulla coscia, 
ruotandola medialmente. Facendo perno sulla gamba, estende il bacino sulla 
coscia. Ancora più posteriormente, nel contesto del primo strato, è presente un 
rivestimento fasciale che ricopre i due capi del muscolo gastrocnemio e le 
strutture della fossa poplitea. Il secondo strato è invece costituito dalle fibre più 
superficiali del legamento collaterale mediale (LCM), le cui fibre profonde si 
organizzano nel terzo strato. Il LCM appare come una striscia fibrosa, larga ed 
appiattita, la cui estremità superiore si inserisce sull’epicondilo mediale del 
femore, immediatamente al di sotto del tubercolo dell’adduttore e da qui si porta 
in avanti e in basso per inserirsi, con la sua estremità inferiore, sulla faccia 
mediale della tibia e sul menisco mediale. 
Le strutture di sostegno del compartimento laterale del ginocchio sono anch’esse 
organizzate secondo tre strati. Il primo è rappresentato da fascia lata, bendelletta 
ileo-tibiale e, più posteriormente, dal bicipite femorale e dalla sua espansione. Il 
secondo strato è costituito anteriormente dal muscolo quadricipite, mentre 
posteriormente appare incompleto ed è rappresentato dai legamenti femoro-
rotulei. La capsula laterale definisce il terzo strato. Posteriormente alla 
sovrastante fascia ileo-tibiale la capsula si suddivide in due lamine. La lamina più 
profonda è formata dal legamento coronario, detto anche legamento arcuato; 
quella più superficiale rappresenta la capsula originale ed è costituita dal 
legamento collaterale laterale. Quest’ultimo è un cordone fibroso, che appare ben 
definito rispetto alla porzione laterale e sottile della capsula fibrosa, ed è avvolto 
da un’espansione della fascia lata. Superiormente origina dall’epicondilo laterale 
del femore, subito al davanti dell’inserzione del gastrocnemio; inferiormente 
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raggiunge la superficie laterale della testa della fibula e divide in due il tendine 
del bicipite femorale, con il quale si fonde assumendo una forma a “Y”. 
La porzione posteriore della capsula fibrosa è, analogamente all’anteriore, una 
struttura composita e caratterizzata da un certo grado di disomogeneità. Le fibre 
capsulari vere e proprie si inseriscono a livello del femore, subito al di sopra dei 
condili e sulla linea intercondiloidea e, dirigendosi in profondità, si portano sul 
margine posteriore dell’estremità superiore della tibia. (Fig. 3).  La regione 
centrale è rinforzata da un’espansione del tendine del muscolo semimembranoso 
che, dirigendosi verso l’alto e lateralmente, costituisce il legamento popliteo 
obliquo. La porzione latero-inferiore della regione posteriore dell’articolazione è 
invece rinforzata dal legamento popliteo arcuato, che trae origine dalla superficie 
posteriore della testa della fibula, si porta quindi in alto e medialmente sul 
tendine popliteo, nel punto in cui lo stesso emerge dall’articolazione, per 
espandersi infine sul versante posteriore della capsula articolare. 
 
 
 
Fig. 3: compartimento posteriore del ginocchio [13] 
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Legamento crociato anteriore e posteriore rappresentano il perno centrale dei 
movimenti di flesso-estensione e di rotazione, interna ed esterna, del ginocchio. 
Tali legamenti sono detti “crociati” in quanto si incrociano sia sul piano frontale 
che sul piano sagittale. (Fig 4) Il LCA è a sua volta costituito da due fasci: 
antero-mediale, che controlla la traslazione anteriore della tibia sul femore, e 
postero-laterale, che stabilizza le rotazioni; tale distinzione in realtà appare 
piuttosto semplicistica, giacché il LCA deve essere considerato costituito da un 
insieme di fibre, ciascuna con comportamento indipendente. La lunghezza del 
LCA presenta una notevole variabilità, correlata alle caratteristiche 
antropometriche ed alla metodologia di misurazione. Presenta in media una 
lunghezza di 3,2 cm, se  misurata tra centro dell’inserzione tibiale e centro 
dell’inserzione femorale, una lunghezza minima, di 1,8 cm, tra le porzioni 
posteriore dell’inserzione tibiale ed anteriore dell’inserzione femorale ed, infine, 
una lunghezza massima di 3,9 cm tra porzione anteriore dell’inserzione tibiale e 
posteriore dell’inserzione femorale. Il diametro medio è di 7.9 mm al terzo 
superiore, 7.7 mm al terzo medio e 8.3 mm al terzo inferiore; tale differenza è 
correlata alla torsione lungo il proprio asse longitudinale che il legamento subisce 
durante il suo decorso e che si traduce nella caratteristica forma a clessidra. 
Il LCA presenta una inclinazione di circa 50° sul piano frontale e di circa 40° su 
un piano sagittale; questi valori sono calcolati ad articolazione in estensione e 
rotazione neutra. L’inserzione femorale si trova a livello della parete mediale del 
condilo femorale laterale, sul fondo della gola intercondiloidea, mentre le fibre 
posteriori sfiorano il margine posteriore del condilo. La sua inserzione presenta 
una forma a semiluna, disposta verticalmente, valutata a ginocchio in estensione. 
L’area di inserzione tibiale, solitamente definita “regione prespinale”, appare 
discretamente ampia, in modo tale che le fibre posteriori si trovino all’interno 
della gola intercondiloidea, mentre le fibre anteriori si inseriscono circa 1 cm al 
davanti di questa regione. 
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Fig  4: legamenti crociato anteriore e posteriore del ginocchio [54] 
 
Il LCP è costituito da una porzione anteriore, una porzione posteriore e due 
incostanti fasci fibrosi che lo connettono al menisco laterale: il legamento di 
Humphry, teso tra porzione anteriore dell’inserzione femorale del LCP e corno 
posteriore del menisco laterale, ed il legamento di Wrisberg, teso tra porzione 
posteriore dell’inserzione femorale del LCP e corno posteriore del menisco 
laterale. È rivestito da una membrana sinoviale molto più spessa rispetto a quella 
che avvolge il LCA, nella quale decorrono vasi e nervi, e presenta una lunghezza 
media di 3.6 cm.L’inserzione femorale è evidente a livello della parete laterale 
del condilo femorale mediale, nella gola intercondiloidea. Le fibre anteriori si 
trovano a circa 3 mm dalla parte anteriore del condilo femorale mediale, sul lato 
opposto della gola intercondiloidea e più anteriormente rispetto al LCA. 
L’inserzione tibiale si trova sulla porzione posteriore e mediana della superficie 
articolare tibiale. 
 
Le superfici articolari 
 
Il femore partecipa alla costituzione dell’articolazione con la sua superficie 
patellare, anteriore, foggiata a troclea, e con le superfici articolari dei condili 
laterale e mediale che, ricoperte di cartilagine ialina rappresentano le superfici 
articolari per la tibia. Le superfici articolari dei due condili convergono verso 
l’alto continuandosi nella faccia rotulea che, rivestita anch’essa di cartilagine 
ialina, prende rapporto con la rotula. I due condili, posteriormente, sono separati 
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da una profonda depressione, detta fossa o gola intercondiloidea. Al di sopra del 
condilo laterale, è possibile apprezzare un rilievo, l’epicondilo laterale; al di 
sopra del condilo mediale è invece osservabile l’epicondilo mediale. Supero-
posteriormente a quest’ultimo si delinea il tubercolo del grande adduttore, al cui 
livello prende inserzione l’omonimo muscolo.  
La patella partecipa all’articolazione con la sua superficie posteriore, che prende 
contatto con il versante patellare del femore variando la superficie di contatto in 
relazione alla situazione del ginocchio. La superficie articolare della rotula è di 
forma ovalare, suddivisa in una porzione laterale, di maggiori dimensioni, una 
più piccola area centrale ed una cresta verticale arrotondata. A livello del 
rivestimento cartilagineo è presente una ulteriore suddivisione: su ciascun lato 
della cresta verticale sono infatti visibili due piccole creste, a decorso trasversale, 
che definiscono tre faccette per ogni lato; un’ulteriore cresta verticale, 
scarsamente evidente, delimita una porzione più interna della regione mediale; 
nella flessione estrema tale faccetta mediale, detta “insolita” in gergo ortopedico, 
giace sulla faccetta semilunare del condilo femorale mediale; nella massima 
estensione, le altre faccette si interfacciano con la superficie articolare patellare 
del femore, in ordine dall’alto verso il basso. Nella massima estensione la patella 
tende inoltre ad una modesta traslazione in senso laterale, tanto che si può parlare 
di leggera sublussazione verso l’esterno. Ciò è parzialmente prevenuto dalla 
cospicua superficie patellare laterale del femore e, in parte, dall’azione del 
muscolo vasto mediale, inserito sul margine mediale della stessa patella. 
La tibia offre all’articolazione la propria estremità prossimale, molto voluminosa, 
costituita da due masse, unite a livello della linea mediana, denominate condili 
tibiali, mediale e laterale. 
Ciascun condilo presenta sulla superficie superiore una cavità poco accentuata, 
detta cavità glenoidea, rivestita di cartilagine ialina e deputata all’articolazione 
con il relativo condilo femorale. Tra le due cavità si solleva la cresta 
intercondiloidea, a superficie scabra, che presenta due rilievi: i tubercoli 
intercondiloidei mediale e laterale. Anteriormente e posteriormente a questa 
eminenza giacciono le fossette intercondiloidee, rispettivamente anteriore e 
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posteriore. Sul contorno laterale del condilo laterale della tibia è infine presente 
la faccia articolare fibulare, per l’articolazione con la testa della fibula.  
 
 
 
Fig  5: Limiti della superficie della capsula articolare [47] 
 
Alla marcata convessità dei condili femorali non corrisponde un’analoga 
concavità delle cavità glenoidee. L’armonia anatomica e la stabilità articolare è 
garantita dalla presenza, a livello della superficie articolare tibiale, di due 
menischi intercalari fibrocartilaginei, laterale e mediale, di forma semilunare e 
sezione triangolare. Funzione di tali lamine è pertanto quella di rendere più 
ampie le superfici articolari tibiali delle cavità glenoidee per ottenere una miglior 
congruenza con la corrispondente superficie articolare femorale. Queste lamine 
preesentno uno spesso margine aderente periferico, mentre quello sottile è libero 
e concavo. Perifericamente, i menischi sono vascolarizzati da anse capillari 
provenienti dalla capsula fibrosa e dalla sinovia, mentre la porzione interna è 
priva di vasi. Ciascun menisco ricopre, approssimativamente, i due terzi 
periferici della superficie articolare tibiale. 
Il menisco mediale, a forma di “C” aperta, si fissa con il suo corno anteriore sulla 
regione intercondiloidea anteriore della tibia, davanti al LCA; il corno posteriore 
si inserisce a livello della regione intercondiloidea posteriore, tra LCP e corno 
posteriore del menisco laterale. I due corni del menisco laterale si inseriscono 
rispettivamente anteriormente e posteriormente all’eminenza intercondiloidea, 
tracciando un cerchio quasi completo. La porzione postero-laterale del menisco 
presenta un recesso sinoviale che riveste il tendine del muscolo popliteo, lo “iatus 
popliteo”.  
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Le porzioni anteriori dei due menischi sono unite tra loro da una banda fibrosa di 
spessore variabile, il legamento trasverso del ginocchio. 
  
 
Fig  6: Visuale superiore della superficie articolare [47] 
 
Vascolarizzazione ed innervazione 
 
L’irrorazione sanguigna del ginocchio è fornita dall’arteria poplitea e da rami 
dell’arteria suprema del ginocchio. Quest’ultima nasce dall’arteria femorale, a 
livello del canale degli adduttori e fornisce un ramo superficiale, che attraversa la 
parete dello stesso assieme al nervo safeno e si distribuisce alla superficie 
cutanea mediale del ginocchio, ed un ramo profondo che, portandosi in basso in 
direzione del condilo mediale del femore, partecipa alla costituzione della rete 
articolare del ginocchio. L’arteria poplitea origina a livello dello iato tendineo 
adduttorio, come diretta continuazione dell’arteria femorale. Essa discende 
verticalmente lungo l’asse longitudinale della cavità poplitea, per raggiungere 
l’arcata del soleo, dove si divide nei due rami terminali: arteria tibiale anteriore 
ed arteria tibiale posteriore. Lungo il decorso all’interno della cavità poplitea è 
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accompagnata dalla vena poplitea, più superficiale e posta lateralmente, e da 
nervi ischiatico e tibiale, a loro volta superficiali rispetto alla vena poplitea. 
L’arteria emette, lungo il proprio decorso, i seguenti rami collaterali: le arterie 
articolari superiori del ginocchio, mediale e laterale, le arterie articolari inferiori 
del ginocchio, mediale e laterale, che provvedono alla costituzione della rete 
vascolare articolare del ginocchio, l’arteria articolare media del ginocchio, che 
perfora posteriormente la capsula articolare del ginocchio e si distribuisce ai 
legamenti crociati, le arterie surali, o arterie gemelle, mediale e laterale, che 
raggiungono i muscoli gemelli del tricipite surale. L’arteria tibiale anteriore 
emette rami muscolari e le arterie ricorrenti tibiali, anteriore e posteriore, che 
partecipano alla rete vascolare articolare. 
Per quanto riguarda il versante venoso, la vena poplitea origina a livello 
dell’arcata del soleo, dalla confluenza delle due vene tibiali anteriori e delle due 
vene tibiali posteriori, che risalgono la gamba decorrendo in rapporto con le 
arterie omonime. La vena poplitea risale longitudinalmente nella cavità poplitea, 
superficialmente rispetto all’arteria poplitea, e raggiunge lo iato tendineo 
adduttorio, a livello del quale si immette nella vena femorale. 
L’innervazione del ginocchio è costituita da due differenti gruppi di fibre nervose 
afferenti. Il primo, più posteriore, include le branche articolari posteriori del 
nervo tibiale e del nervo otturatore; il gruppo anteriore comprende i rami 
articolari dei nervi femorale, peroneo comune e safeno. Il nervo tibiale (nervo 
popliteo mediale o interno) origina dal nervo sciatico, circa a metà coscia. 
Decorre attraverso il cavo popliteo, giacendo sul tessuto adiposo della fascia 
profonda. Più distalmente si fa profondo, decorrendo tra i due capi del muscolo 
gastrocnemio. Le branche muscolari innervano entrambi i capi del muscolo 
gastrocnemio, i muscoli plantari, il muscolo soleo ed il muscolo popliteo. A 
queste si aggiungono altre e numerose branche articolari. La branca nervosa di 
maggior calibro è rappresentata dal nervo articolare posteriore, che emerge dal 
cavo popliteo e decorre lateralmente, per poi farsi profondo e raggiungere il 
plesso popliteo. Alcune fibre nervose di questo plesso perforano il legamento 
popliteo obliquo per innervare la regione perimeniscale della porzione posteriore 
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della capsula articolare e la membrana sinoviale che avvolge i legamenti crociati. 
La branca terminale del nervo otturatore contribuisce anch’essa alla costituzione 
del plesso popliteo e partecipa pertanto all’innervazione di capsula e menischi. 
La capsula ed i legamenti delle regioni antero-mediale ed antero-laterale del 
ginocchio sono innervate dal gruppo afferente anteriore, in particolare dalle 
branche articolari dei nervi, che innervano il muscolo quadricipite. 
Il nervo safeno, che origina dalla porzione posteriore del nervo femorale, perfora 
lungo il proprio decorso la fascia profonda del compartimento mediale del 
ginocchio, tra i tendini dei muscoli gracile e sartorio. La branca nervosa 
infrapatellare attraversa il muscolo sartorio e si porta al plesso patellare, 
innervando così il legamento rotuleo e la corrispondente zona antero-mediale 
della cute. Il nervo peroneo comune, o popliteo esterno, entra nel cavo popliteo 
lateralmente al nervo tibiale e decorre distalmente lungo il margine mediale del 
tendine del muscolo bicipite femorale. La branca cutanea è rappresentata dal 
nervo surale comunicante. Ulteriori rami articolari sono il nervo articolare 
laterale, che innerva le porzioni laterale ed inferiore della capsula ed il legamento 
collaterale laterale, ed il nervo peroneo ricorrente, che entra antero-lateralmente 
nell’articolazione. 
 
Fig n.7: vascolarizzazione ed innervazione del ginocchio.[47] 
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2.2 STRUTTURE DI SOSTEGNO 
Esistono delle strutture anatomiche che assumono una vera e propria funzione di 
difesa, esse vanno a formare delle barriere di difesa che vengono definite Linee 
di difesa. Queste verranno a loro volta suddivise in linee attive e passive 
 
Linee di difesa anatomiche attive 
 
a) contro l’estensione e iperestensione:  muscolo gemello esterno e muscolo 
popliteo,lateralmente;muscoli,sartorio,gracile,semitendinoso, semimembranoso, 
gemello interno, medialmente.  
b) contro il movimento di flessione: muscolo quadricipite femorale e muscolo 
tensore della fascia lata. 
c)  contro la varizzazione: muscolo tensore della fascia lata.  
d)  contro la valgizzazione: muscoli sartorio, gracile e semitendinoso.  
e) contro la rotazione interna: muscolo bicipite femorale e tensore della fascia 
lata.   
f)contro la rotazione esterna: muscolo quadricipite femorale, muscolo sartorio, 
muscolo gracile, muscolo semitendinoso, muscolo semimembranoso, muscolo 
popliteo. 
g) contro il cassetto anteriore: muscolo bicipite femorale, gemelli interno ed 
esterno, muscoli popliteo, .sartorio, gracile, semitendinoso, semimembranoso. 
h) contro il cassetto posteriore: muscolo quadricipite femorale, muscolo tensore 
della fascia lata. 
 
Linee di difesa anatomiche passive 
 
a) contro il movimento di varizzazione: A ginocchio esteso: legamento 
collaterale laterale, tendine del muscolo popliteo e legamenti crociati (anteriore e 
posteriore). A ginocchio flesso: legamento collaterale laterale;  
b) contro il movimento di valgizzazione: A ginocchio esteso: la prima linea di 
difesa rappresentata dal legamento collaterale mediale; la seconda linea di difesa 
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è invece rappresentata da legamento crociato anteriore, capsula posteriore e 
legamento obliquo posteriore; la terza linea è il legamento capsulare interno 
medio; la quarta linea  è il legamento crociato posteriore. A ginocchio flesso: i 
movimenti di valgizzazione sono contrastati dal legamento collaterale mediale e 
dai legamenti crociati. 
c) contro l’iperestensione del ginocchio: legamento crociato anteriore. 
d) contro il cosiddetto “cassetto anteriore”, ovvero la dislocazione anteriore della 
tibia.:a gamba in rotazione neutra: legamento crociato anteriore;a gamba in 
rotazione esterna: legamento crociato anteriore e legamento collaterale mediale. 
e) contro il “cassetto posteriore”,contro i movimenti di dislocazione posteriore 
della tibia:   legamento crociato posteriore. 
f) contro la rotazione interna della gamba A ginocchio flesso: I linea: legamento 
crociato anteriore e posteriore; II linea: legamento collaterale laterale; 
III linea: tendine del muscolo popliteo e bandelletta ileo-tibiale di Maissiat. 
A ginocchio esteso: I linea: legamento crociato anteriore; II linea: legamento 
collaterale laterale, tendine del muscolo popliteo e bandelletta di Maissiat; III 
linea: legamento crociato posteriore. 
g) contro la rotazione esterna della gamba. 
A ginocchio flesso: I linea: legamento collaterale mediale; II linea: legamento 
crociato anteriore; III linea: tendine del muscolo popliteo e legamento collaterale 
mediale. A ginocchio esteso: legamento collaterale mediale e legamento crociato 
anteriore. 
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2.3 BIOMECCANICA 
 
L’armonia e la resistenza biomeccanica dell’articolazione del ginocchio sono 
strettamente correlate al funzionamento coordinato della componenti ossea, 
ligamentosa e muscolare. 
Il movimento principale dell’articolazione, la flesso-estensione, avviene secondo 
l’asse trasversale che passa per i condili femorali.. Sono poi possibili modesti 
movimenti di rotazione, secondo un asse verticale, e di inclinazione laterale, 
possibili soltanto a ginocchio flesso. A ginocchio esteso, l’asse del femore 
delimita con l’asse della gamba un angolo, aperto lateralmente di 175°, che 
definisce il cosiddetto valgismo fisiologico del ginocchio. L’escursione dalla 
completa estensione alla massima flessione, ottenuta con le sole forze muscolari, 
è di circa 120°-140° ed è condizionata dalla flessione dell’anca. Con l’ausilio di 
forze esterne, la flessione può guadagnare ulteriori 30°. Inizialmente i condili 
femorali ruotano sulla superficie articolare tibiale, mentre alla fine di tale 
movimento (rotolamento/scivolamento), tendono a scorrere su di essa; in questo 
caso è il condilo laterale che ruota maggiormente nel corso del movimento di 
rotazione; è presente la cosiddetta rotazione esterna automatica: durante 
l’estensione della gamba, essa ruota lateralmente di circa 5°. È inoltre possibile 
una rotazione esterna, a ginocchio flesso a 90°, una rotazione esterna massima di 
circa 40°-45° e verso l’interno di 30°-35°. Tali movimenti sono limitati dai 
legamenti crociati e collaterali, e dai menischi. 
Il ginocchio è in realtà composto dalle tre articolazioni femoro-tibiale, femoro-
rotulea e tibio-peroneale. L’equilibrio articolare non è determinato soltanto da 
interazioni locali, ma viene garantito anche dalle forze trasmesse dalle strutture 
ossee e muscolari sopra (dal tronco tramite il bacino, femore e muscolatura della 
coscia) e sottostanti (caviglia, piede e muscoli della gamba).  
La stabilità del ginocchio è assicurata dalla capsula e dai legamenti: 
 
• Legamenti collaterali laterale e mediale: assicurano la stabilità in 
latero-laterale, controllando i movimenti in varo e valgo; 
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• LCA e LCP: garantiscono la stabilità antero-posteriore. In particolare il 
LCA, dalla cresta intercondiloidea tibiale al condilo femorale laterale, 
impedisce soprattutto la traslazione anteriore della tibia rispetto al 
femore, mentre il LCP, teso tra giunzione posteriore dei condili tibiali 
e condilo femorale mediale, contrasta la traslazione anteriore del 
femore rispetto alla tibia. 
• Menischi: contribuiscono all’assorbimento del 50% del carico in 
estensione e dell’85% in flessione, conferendo elasticità ed ulteriore 
stabilità al sistema. 
 
L’articolazione femoro-rotulea è sotto il controllo di diverse strutture muscolo- 
legamentose: la rotula si trova in una posizione di equilibrio tra tensione assiale 
del muscolo quadricipite femorale, con il relativo tendine, e tendine rotuleo, tra 
tensione laterale di tratto ileo tibiale, retinacolo laterale della patella e legamenti 
femoro-rotulei e tensione mediale di muscolo vasto mediale obliquo, retinacolo 
mediale della patella e legamenti femoro-rotulei mediali. 
La risultante è una forza compressiva contro il femore, detta forza di reazione 
articolare femoro-rotulea, che aumenta nel passaggio dalla stazione eretta (0,5 x 
peso corporeo), alla salita di scale (3,3 x peso corporeo) ed allo squatting (8,0 x 
peso corporeo). 
 
Movimenti 
 
Grazie all’azione stabilizzante dei legamenti, l’articolazione del ginocchio, che 
per la sua struttura scheletrica avrebbe sei gradi di libertà può essere considerata 
fondamentalmente un’articolazione a due gradi di libertà una di rotazione intorno 
ad un asse trasversale (latero-mediale): la flesso-estensione, ed una lieve 
rotazione intorno ad un asse longitudinale: la rotazione interna-esterna. Il primo 
movimento è più importante in termini di ampiezza e funzionalità rispetto al 
secondo, il quale può avvenire solamente quando il ginocchio è in flessione.  
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L’articolazione del ginocchio può essere assimilata ad una cerniera semplice, ma 
è solo con studi di cinematica che si possono comprendere tutte le forze, le 
tensioni ed i movimenti completi di questa articolazione.  
Dal punto di vista meccanico, l’articolazione del ginocchio è sorprendente, infatti 
deve soddisfare due “imperativi” che si contraddicono, poichè da una parte deve 
possedere grande stabilità in estensione completa, posizione in cui il ginocchio è 
sottoposto ad importanti sollecitazioni dovute al carico del peso del corpo ed alla 
lunghezza dei bracci di leva  e dall’altra, possedere una grande mobilità a partire 
da un determinato angolo di flessione, cioè ampiezza di movimento necessaria 
durante il cammino, la corsa e per un sicuro appoggio del piede in relazione alle 
asperità del terreno. Queste condizioni contraddittorie vengono soddisfatte grazie 
a soluzioni meccaniche estremamente avanzate; tuttavia l’esigua superficie di 
contatto determina un debole innesto delle superfici articolari, condizione 
necessaria per una grande mobilità ma nel contempo espone l’articolazione a 
distorsioni e lussazioni. 
La Flesso-Estensione è il movimento principale del ginocchio. L’estensione è 
definita come il movimento che allontana la superficie posteriore della gamba 
dalla superficie posteriore della coscia. Con estensione relativa si intende il 
movimento che completa l’estensione del ginocchio a partire da qualsiasi 
posizione di flessione, normalmente effettuato nel corso della marcia allorché 
l’arto si porta anteriormente a prendere contatto con il suolo. 
La flessione è il movimento che avvicina la faccia posteriore della gamba, alla 
faccia posteriore della coscia. La flessione relativa è il movimento che completa 
la flessione a partire da qualsiasi posizione di flessione. L’ampiezza della 
flessione del ginocchio è differente a seconda della posizione dell’anca e secondo 
le modalità del movimento stesso.  Nella flessione volontaria la gamba può 
essere spostata di 140° circa a partire dalla posizione di massima estensione. 
Questo arco può essere anche incrementato, fisiologicamente quando si compie 
un movimento forzato o quando si assume una posizione accosciata, oppure 
mettendo forze esterne nel movimento di flessione. In questa situazione di 
flessione massima, le superfici posteriori dei condili femorali si articolano con le 
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porzioni posteriori della faccia articolare della tibia, e con le porzioni 
corrispondenti dei menischi. La flessione passiva ha un’ampiezza di 160° e 
permette al tallone di andare in contatto con il gluteo. Questo parametro è molto 
importante anche nella valutazione clinica della capacità di flessione del 
ginocchio. Il movimento di Rotazione della gamba attorno al suo asse 
longitudinale può essere effettuata fisiologicamente solamente quando il 
ginocchio è flesso. Comunque, la rotazione rappresenta un movimento di entità 
limitata nell’articolazione del ginocchio. La rotazione interna porta la punta del 
piede medialmente ed è una componente importante nel movimento di adduzione 
del piede. La rotazione esterna porta la punta del piede lateralmente ed interviene 
nel movimento di abduzione dello stesso. Esiste infine,come già menzionato nei 
precedenti paragrafi una rotazione assiale detta rotazione automatica, che avviene 
fisiologicamente al termine dell’estensione. Consiste nella rotazione della tibia di 
circa 5° lateralmente a femore fermo. Avviene intorno ad un asse di rotazione 
che passa vicino all’inserzione del legamento crociato anteriore, sull’area 
intercondiloidea mediale. Intorno a questo asse il condilo laterale ruota in 
direzione ventrale, mentre il condilo mediale, solo di poco, in direzione dorsale. 
La rotazione automatica è dovuta, sia alle differenze di forma delle superfici 
articolari, in quanto il condilo mediale è più lungo del laterale, sia a causa della 
tensione del fascio antero-mediale del legamento crociato anteriore; in questo 
modo il piatto tibiale mediale viene spostato verso il condilo femorale laterale 
(rotazione esterna della gamba). 
L’azione combinata dei legamenti crociati e collaterali costringe l’articolazione 
del ginocchio ad un movimento combinato di Rotolamento/Scivolamento; infatti 
durante il movimento di flessione, le due superfici articolari presentano la 
medesima superficie di contatto. Queste si spostano dorsalmente all’aumentare 
della flessione. Poiché il percorso sul femore è chiaramente maggiore di quello 
sulla tibia, occorre che, oltre al movimento di rotolamento, avvenga anche quello 
di scivolamento. Perciò le distanze fra i punti di contatto sul femore sono 
maggiori che sulla tibia. All’inizio della flessione il rotolamento-scivolamento 
corrisponde ad un rapporto 2:1, cioè il tragitto sul femore è quasi il doppio di 
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quello sulla tibia. Verso la fine del movimento di flessione, il tragitto sul femore 
è quattro volte più grande di quello sulla tibia, il che corrisponde ad un rapporto 
4:1. Man mano che la posizione cambia da flessione ad estensione, i condili 
femorali ruotano in avanti ed allo stesso tempo scivolano verso l’indietro al di 
sopra della tibia. Ciò avviene in effetti quando la tibia resta immobile, ad 
esempio come quando ci si alza da una sedia con i piedi ben piantati al suolo. Si 
può dire che il femore, quando si porta in estensione completa, stabilisce un 
contatto sempre più ampio con la tibia. Poco prima di raggiungere la massima 
estensione, la superficie tibiale del condilo femorale laterale è quasi esaurita, 
anche se la parte anteriore obliqua della stessa superficie sul condilo mediale 
deve ancora entrare in gioco. Mentre il condilo laterale completa il suo 
avanzamento, il condilo mediale scivola all’indietro fino a che la suddetta 
porzione obliqua giunge in contatto con la tibia. Questo slittamento all’indietro, 
avviene attorno ad un asse verticale, cosicché si ha una certa rotazione mediale 
del femore. Il moto viene bloccato dalla messa in tensione dei legamenti 
collaterali. Con il ginocchio in estensione completa, qualsiasi rotazione è resa 
impossibile dalla tensione dei legamenti collaterali e crociati. Nelle altre 
posizioni, invece, è possibile una modica rotazione attiva della gamba attorno ad 
un asse verticale. 
Anche i menischi intercalari subiscono delle modificazioni steriche durante i 
movimenti di flesso-estensione. Durante la flessione vengono spostati 
dorsalmente dai condili femorali. I fattori attivi che nel movimento determinano 
lo spostamento, sono il muscolo semimembranoso dal lato mediale, e il muscolo 
popliteo lateralmente. In estensione vengono spinti ventralmente dai condili 
femorali sui piatti tibiali. Nel complesso il menisco mediale percorre una 
distanza di 6 mm, mentre il laterale, essendo più mobile, subisce uno 
spostamento doppio, circa 12 mm. Comunque i menischi si deformano durante il 
movimento per la fissità dei corni e la mobilità delle altre componenti meniscali. 
Come in tutto l’apparato muscolo scheletrico e quindi anche nel complesso 
articolare del ginocchio i muscoli svolgono la duplice funzione di stabilizzatori e 
di motori dei segmenti corporei. E’ a livello del ginocchio che si verifica la 
  
29 
propagazione del peso corporeo alla gamba, il ginocchio ha anche quindi un 
importante compito statico.  Tuttavia le forze agenti sulle superfici articolari non 
sono limitate alla semplice reazione della forza peso, in quanto devono 
bilanciare, anche le componenti derivanti dall’azione dei muscoli, affinchè gli 
elementi dell’articolazione siano in equilibrio. L’attività muscolare attorno ad 
un’articolazione è in grado di produrre forze di contatto al suo interno 
notevolmente superiori a quella esercitata dal peso del corpo o di un segmento 
corporeo. 
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3. LA LESIONE DEL LCA: ASPETTI CLINICO-PATOLOGICI 
 
3.1 EPIDEMIOLOGIA 
 
Il trauma lesivo del LCA presenta un’incidenza in costante aumento, attestata 
negli USA intorno ai 300 casi per 100000 persone, prevalente nel genere 
maschile, con conseguenti circa 175.000 interventi di ricostruzione ogni anno [5].  
 
3.2 CLASSIFICAZIONE 
  
Sollecitazioni eccessive dell’articolazione, oltre i limiti del fisiologico, si 
traducono spesso in lesioni delle strutture capsulo-ligamentose. Il contesto più 
classico è quello dell’attività sportiva, in particolare calcio (soprattutto nella 
variante del calcetto), rugby, pallavolo e sci. La categoria a maggior rischio è 
rappresentata dai maschi di età compresa tra i 18 e 30 anni. Tradizionalmente il 
trauma distorsivo può essere classificato per gravità in lieve, moderato e severo 
o, rispettivamente, primo, secondo o terzo grado. 
Primo grado: semplice distensione delle strutture capsulo-ligamentose. Il 
legamento subisce un allungamento che va al di là della normale riserva di 
elasticità, che è quantificabile all’incirca nel 5% della sua lunghezza. 
Macroscopicamente appare integro e l’articolazione conserva la sua stabilità. La 
lacerazione interessa infatti un numero limitato di fibre, e deve essere pertanto 
definita microscopica. Questo tipo di lesione è ad ogni modo associata ad 
importante sintomatologia algica, correlata allo stiramento di fibre nervose 
sensitive locali. 
Secondo grado: il maggior coinvolgimento di fibre si associa a riduzione della 
resistenza meccanica del legamento. La stabilità articolare è comunque 
conservata. Il dolore nel trauma è notevole.  
Terzo grado: è la condizione più critica, caratterizzata da rottura completa delle 
strutture capsulo-ligamentose. 
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Di conseguenza, il legamento o i legamenti interessati perdono integrità 
anatomica con compromissione della propria funzione, con instabilità 
dell’articolazione. Allo scopo di distinguere e delimitare i diversi quadri, si 
utilizza una scala di riferimento che valuta il livello di lassità dell’articolazione: 
a) lassità lieve: le superfici articolari sono distanzate meno di 5 mm; b) lassità 
moderata: le superfici articolari sono distanziate in una misura compresa tra 5 e 
10 mm; c) lassità grave: la distanza tra le due superfici è maggiore di 10 mm. 
Le strutture capsulo-ligamentose hanno stretti rapporti anatomici e funzionali, 
per questo molte lesioni si presentano spesso associate, anche se nel quadro 
clinico può esserci la predominanza di una lesione piuttosto che di un’altra. A 
scopo didattico è possibile una suddivisione delle lesioni in quattro gruppi: 1) 
lesioni del compartimento mediale, o interno; 2) lesioni del compartimento 
laterale o esterno; 3) lesioni del perno centrale; 4) lesioni globali. 
Le lesioni del compartimento mediale sono causate generalmente da una forzata 
rotazione esterna della gamba o da una forzata rotazione interna del femore 
mentre il piede è bloccato a terra col al suolo. I movimenti di rotazione possono 
essere associati a movimenti di valgizzazione. 
Se vengono considerate le lesioni isolate, possiamo far riferimento alla 
classificazione di Palmer (1938) riferita al legamento collaterale interno, ma 
applicabile anche agli altri legamenti (collaterale esterno e legamenti crociati): 
rottura completa sull’inserzione femorale (con o senza distacco di frammento 
osseo); rottura completa a livello dell’inserzione tibiale; (35-40%); rottura 
completa in pieno tessuto ligamentoso, a volte in corrispondenza della rima 
articolare (10-20%); rottura incompleta del legamento, con le fibre stirate o 
dissociate. 
            
 
Fig.  8: Lesione parziale e totale del legamento collaterale mediale [54] 
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le lesioni complesse le più frequenti e sono spesso associate a lesioni del menisco 
mediale, a causa delle connessioni di quest’ultimo con la capsula articolare.  
Le lesioni complesse più facilmente riscontrabili sono: la triade maligna di O’ 
Donoghue, in cui sono interessati collaterale mediale, crociato anteriore e 
menisco mediale; la pentade maligna di Trillat, con coinvolgimento di collaterale 
mediale, legamenti crociati, menisco mediale e capsula postero-interna. 
Le lesioni laterali sono meno frequenti rispetto a quelle del compartimento 
interno. Ciò è dovuto a motivi anatomici e patogenetici. Il movimento 
patogenetico può essere rappresentato da una forzata di varizzazione associata a 
rotazione interna della gamba, o da un movimento di forzata rotazione esterna del 
femore, mentre la gamba è bloccata con il piede al suolo. Comunque, il solo 
meccanismo di varizzazione è poco frequente, perché ostacolato dall’arto 
controlaterale ed inoltre, il compartimento esterno è più protetto di quello interno 
contro movimenti anomali, per la presenza di elementi anatomici quali la 
bendelletta di Maissiat e i tendini del muscolo popliteo e del muscolo bicipite 
femorale. 
La lesione più frequente è a carico del legamento collaterale laterale, il quale può 
presentare: rottura completa a livello dell’inserzione fibulare, con distacco 
eventuale dell’apice della testa della fibula; rottura completa a livello del corpo 
ligamentoso; rottura, con distacco o meno di frammento osseo, a livello 
dell’inserzione femorale; rottura incompleta, o semplice stiramento. 
Analogamente a quanto si è visto nel compartimento interno, è difficile osservare 
una lesione di una singola struttura. 
Altre associazioni possibili sono per esempio quelle con una disinserzione del 
muscolo bicipite, della bendelletta di Maissiat, del muscolo popliteo e del 
muscolo gemello esterno. Nei traumatismi molto violenti si può avere anche la 
frattura del piatto tibiale interno. 
Infine, si può prendere in considerazione rare volte, la possibilità che ci sia, a 
livello del compartimento esterno, una disinserzione della sola bendelletta ileo-
tibiale del Maissiat, determinata da una flessione e rotazione interna forzata della 
gamba, movimento questo in cui la bendelletta è soggetta a forte tensione. In 
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questo caso a ginocchio semiflesso il legamento collaterale esterno non verrebbe 
interessato, vista la sua scarsa tensione. 
 
 
Fig.  9: Lesione del legamento collaterale laterale [53] 
 
Le lesioni del pivot centrale sono le più frequenti e possono interessare uno o 
entrambi i legamenti crociati, molto spesso sono in associazione con una lesione 
di un legamento collaterale, oppure con la lacerazione capsulare, con la lesione 
dei menischi intercalari e con la frattura dei capi articolari. Inoltre, il LCA è più a 
rischio di LCP, in quanto è più sottile, meno resistente ed in più è sollecitato per 
primo rispetto al legamento posteriore durante i movimenti di rotazione del 
ginocchio. E’opportuno a questo punto fare una distinzione tra meccanismi di 
lesione puri e combinati. 
 
                      
 
Fig. 10: Lesione dell’LCA e del LCP[57] 
 
I meccanismi di lesioni dei legamenti LCA e LCP di differenziano in puri e 
combinati. I meccanismi puri sono abbastanza rari; in questo caso la lesione dei 
legamenti crociati è isolata, la rotazione di uno dei capi articolari è assente. Sono 
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rappresentati da: trauma diretto a ginocchio flesso con spostamento del III 
superiore della gamba dall’avanti all’indietro o viceversa;iperestensione; 
iperflessione. 
A ginocchio flesso la retropulsione forzata della tibia determina una lesione del 
LCP, mentre l’anteropulsione forzata determina una lesione del LCA. 
Nell’iperestensione brusca la lesione più frequente riguarda il LCA 
nell’iperflessione viene interessato il LCP. Per quanto rigurda invece i 
meccanismi combinati i più frequenti sono l’abduzione-flessione-rotazione 
esterna e l’adduzione-flessione-rotazione interna della tibia. L’entità della lesione 
nel primo meccanismo dipende dall’intensità del trauma. Nelle forme lievi, 
dovrebbe essere interessato solo il legamento collaterale interno, e solo in caso di 
trauma grave e importante sono lesionati anche i legamenti capsulari, il crociato 
anteriore, il menisco interno e più raramente il legamento crociato posteriore. Nel 
secondo meccanismo, tra l’altro meno frequente del primo, la lesione può essere 
anche qui di entità lieve e allora verrebbe a essere interessato dalla lesione solo il 
legamento collaterale laterale; mentre se il trauma è importante allora possono 
venir coinvolti successivamente il crociato anteriore e il menisco laterale. In 
traumi particolarmente gravi la lesione capsulo-ligamentosa può portare 
addirittura a una lussazione del ginocchio. 
Di rara frequenza sono le lesioni globali, esse sono alquanto complesse , dal 
momento che riguardano il compartimento mediale, quello laterale e il perno 
centrale. Nelle lesioni globali si riscontra sempre lesione del crociato anteriore, 
associato o meno a lesione del crociato posteriore. 
Per quanto riguarda l’aspetto anatomo-patologico della lesione dei legamenti 
crociati si fa una classificazione che va a ricalcare quella fatto per gli altri 
legamenti, in particolare si possono distinguire in: a) disinserzione inferiore con 
o senza distacco di frammento osseo; b) disinserzione superiore a livello 
dell’inserzione femorale; c) rottura totale del legamento nella sua parte media;d) 
lacerazione parziale o semplice stiramento. Il tipo più frequente è la disinserzione 
a livello femorale.  
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Le lesioni del LCP sono meno frequenti di quelle del LCA, e di solito quando 
presenti sono ad esse associate; le più gravi sono quelle a livello più prossimale, 
perché interessano anche i vasi nutritizi dei legamenti, quelle riferite alla zona 
media presentano anch’esse una certa gravità perché è difficile la loro 
ricostruzione chirurgica. Le disinserzioni inferiori sono le meno gravi, soprattutto 
nei casi con distacco osseo, poichè viene conservata la vascolarizzazione la quale 
favorirà indubbiamente un veloce processo di tipo riparativo. 
 
3.3 EZIOLOGIA E PATOGENESI 
 
Le lesioni del LCA si verificano con due meccanismi principali: trauma diretto e 
trauma indiretto.  
Le lesioni da trauma diretto avvengono spesso nei cosiddetti sport di contatto 
(rugby, football americano, calcio, basket) perché sono determinate da traumi che 
vengono portati direttamente sull’articolazione del ginocchio, nello scontro che 
avviene fra due avversari durante le fasi di gioco. Le lesioni da trauma indiretto 
sono molto frequenti e possono essere di vari tipi: a)Valgismo-Rotazione 
Esterna; b) Varismo-Rotazione Interna; c) Iperestensione; d) Brusca contrazione 
del quadricipite 
In traumi derivanti da un movimento di valgismo-rotazione-esterna la tibia viene 
portata in valgismo (abduzione) e in rotazione esterna (ad es. durante un cambio 
di direzione, in un contrasto o in tutti i casi in cui lo sportivo ruota dalla parte 
opposta rispetto al piede fisso al suolo). L’aspetto più importante di questo 
meccanismo è il susseguirsi delle lesioni, che si producono in due tempi; 
dapprima è interessato il compartimento interno, cioè dal fascio superficiale del 
legamento collaterale mediale, dal fascio profondo del collaterale interno e dal 
legamento posteriore obliquo di Hughston. Se il trauma non si esaurisce 
possiamo avere una sublussazione verso l’avanti del piatto tibiale mediale che 
può causare la rottura del legamento crociato anteriore. Comunque, non può mai 
verificarsi la sequenza inversa nelle lesioni, in quanto a protezione del legamento 
crociato anteriore ci sono i legamenti del compartimento interno; per questo 
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motivo un trauma in valgismo-rotazione esterna non può interessare isolatamente 
il legamento crociato anteriore. 
Il varismo-rotazione interna è legato soprattutto all’incremento dell’attività di 
“calcio a 5” su terreni sintetici che predispongono a traumi di questo tipo. A volte 
durante la ricaduta in seguito ad un salto o a un cambio di direzione, il piede 
rimane fisso al suolo e il ginocchio si porta in varismo (adduzione) con la tibia in 
rotazione interna rispetto al femore. Così si verifica una sublussazione del piatto 
tibiale laterale che causa la rottura del legamento crociato anteriore. La rotazione 
interna rappresenta la posizione di massima stabilità del ginocchio, è una 
posizione questa in cui il LCA è “avviluppato” sul LCP ed è quindi in massima 
tensione. Pur essendo questa la posizione di massima stabilità del ginocchio, essa 
rappresenta, paradossalmente, anche la situazione di massimo rischio per la 
lesione del legamento crociato anteriore, vista la compressione dell’articolazione. 
Anche questa lesione si verifica in due tempi, con la differenza che adesso è il 
legamento crociato anteriore a rompersi per primo, e se il trauma non si esaurisce 
con la rottura di questo, è anche secondariamente interessato il compartimento 
capsuloligamentoso periferico laterale che s’interrompe nel suo contesto (lesione 
interstiziale), oppure causando una piccola avulsione del bordo tibiale esterno, 
chiamata frattura di Segond, che rappresenta la migliore “spia” radiografica di 
una rottura del LCA. 
Un’iperestensione del ginocchio è frequente e può verificarsi in molti sport, ad 
esempio nello sferrare un calcio a vuoto, nel ricadere da un salto con il ginocchio 
esteso (basket, pallavolo, salto in lungo), o in un trauma che colpisce il ginocchio 
sotto carico dall’avanti all’indietro o anche nel semplice appoggio durante il 
cambio di marcia. Nell’iperestensione del ginocchio, il legamento crociato 
anteriore viene ghigliottinato dal tetto della gola intercondiloidea. Il legamento 
crociato anteriore infatti, possiede anche la funzione di limitare l’estensione del 
ginocchio facendo da “battuta” sulla gola intercondiloidea. Proprio per questo, i 
pazienti con una lesione del legamento crociato anteriore, riferiscono che il loro 
ginocchio “fugge all’indietro”; questo è determinato dal fatto che il ginocchio 
sotto carico tende a iperestendere  rispetto a quello sano, mentre i meccano-
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recettori del crociato anteriore lesionato non trasmettono alcuna informazione al 
cervello sulla posizione sterica del ginocchio, cosicché il paziente lamenta un 
cedimento. 
L’iperflessione è diventato molto più frequente durante la pratica dello sci alpino, 
ma può verificarsi anche in molti altri sport, è comunque meno frequente dal 
punto di vista statistico; avviene soprattutto quando lo sciatore ricadendo da un 
salto sposta il peso all’indietro, sulle code degli sci, e per evitare di cadere 
contrae massimamente il quadricipite provocando cosi la lesione. Questo è 
facilitato anche dal fatto che gli scarponi, oggi molto alti, contribuiscono a 
spingere in avanti la tibia rispetto al femore. In questa lesione si associano quindi 
uno scivolamento in avanti dello sci, che porta il ginocchio flesso in cassetto 
anteriore, e la brusca contrazione del quadricipite, che determina una forza 
sublussante anteriormente i piatti tibiali. 
 
3.4 DIAGNOSI 
 
Per fare una corretta diagnosi è di fondamentale un accurato esame clinico, al 
quale deve essere associato un esame strumentale adeguato. 
 
Esame clinico 
 
L’esame clinico si svilupperà in varie fasi, partendo dalla semplice, ma non meno 
importante, analisi anamnestica, con il quale si indaga, con scrupolo, la modalità 
dell’evento lesivo; successivamente si passa al vero e proprio esame obiettivo 
con un’accurata ispezione e palpazione dell’articolazione, per poi effettuare 
alcuni test specifici che vanno a verificare la stabilità e funzionalità articolare.  
 
Anamnesi 
 
I dati anamnestici sono molto importanti e ci permettono di fare una prima 
distinzione riconoscendo i casi acuti da quelli cronici. Il ginocchio che ha subito 
un trauma acuto non ha una storia di versamenti e cedimenti, presenti peraltro nei 
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casi cronici, e inoltre il paziente acuto non conosce il livello e la gravità della sua 
instabilità. L’anamnesi deve essere completamente focalizzata verso le modalità 
di successione del trauma determinante la lesione: il meccanismo traumatico, le 
circostanze in cui si è verificato e tutti gli eventi oggettivi e soggettivi che lo 
hanno accompagnato. Praticamente, si chiede al paziente se ha avvertito 
particolari rumori o sensazioni all’interno dell’articolazione, poiché spesso c’è 
stato un “crack” caratteristico; se era presente gonfiore, versamento, cedimento, 
blocco; e se erano già presenti altre patologie dell’articolazione. 
 
Ispezione 
 
Possiamo studiare l’atteggiamento e l’aspetto del ginocchio, che può svelarci per 
esempio la presenza di un versamento. Il trauma acuto solitamente comporta 
ematomi ed ecchimosi dei tessuti molli peri-articolari. Altra valutazione molto 
importante da fare è l’atteggiamento dell’arto, per esempio un arto piegato verso 
l’interno ci indirizza verso una lesione del crociato posteriore; un arto che va 
verso l’esterno ci pone il quesito diagnostico di un interessamento del crociato 
anteriore. 
 
Palpazione 
 
Si effettua mediante digitopressione su aree elettive che sono rappresentate, 
dall’inserzione femorale del collaterale mediale, la rima articolare interna, 
inserzione tibiale del collaterale mediale, inserzioni e decorso del collaterale 
laterale e del tendine del muscolo popliteo, la rima articolare esterna, inserzioni e 
decorso del legamento capsulare antero-laterale. In più con la palpazione, si può 
attestare la presenza di un versamento già stimato con l’osservazione.  
 
Test Specifici 
 
• Lachmann test per il crociato anteriore 
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• Test del cassetto anteriore-posteriore per i legamenti crociati 
anteriore e posteriore 
• Pivot shift e Jerk test 
• Stress test in varo-valgo per valutare la stabilità mediale e laterale del 
ginocchio 
• Test di McMurray e manovra di Appley per individuare 
un’eventuale lesione meniscale, che spesso si associa al trauma 
ligamentoso 
 
Test di Lachmann 
 
E’ un test statico descritto Joseph S. Torg, uno studente, che nel 1976 chiamò 
cosi il test in onore del suo maestro. Per l’esecuzione si posiziona un supporto 
sotto la coscia atto a farne rilassare i muscoli. A questo punto l'esaminatore flette 
il ginocchio a 25° ed impugna con una mano la coscia, distalmente dalla parte 
laterale, mentre con l’altra la gamba dalla parte mediale, prossimalmente. 
Mantenendo il ginocchio in rotazione neutra si inizia un movimento di 
traslazione, portando anteriormente la tibia e spingendo posteriormente il femore. 
E' necessario porre attenzione al grado di traslazione della tibia rispetto al 
femore. Un aumento della traslazione in avanti (rispetto al lato sano) indica una 
lesione, parziale o completa, del LCA. Uno stop della traslazione chiaro e 
demarcato suggerisce un legamento integro, mentre in caso di lesione la 
maggiore lassità del ligamento determina una battuta di arresto meno definita. 
 
 
Fig. 11: Test di Lachman [55] 
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Manovra del Cassetto Antero-Posteriore 
 
Questa manovra è atta alla valutazione dell’instabilità del legamento crociato 
anteriore e posteriore. E’ semplice da eseguire ma è meno sensibile del test di 
Lachman. Posizionare il paziente con il ginocchio flesso a 90°, mantenere 
bloccata il più possibile la gamba sedendosi sul piede del paziente. Impugnare la 
tibia a due mani prossimalmente. Palpare i tendini dei flessori (dietro il 
ginocchio) per verificare che siano rilassati e far scivolare anteriormente la tibia, 
per valutare il cassetto anteriore (LCA) e posteriormente per il cassetto posteriore 
(LCP). Uno scivolamento discreto è indice di lassità ligamentosa. La rotazione 
tibiale influenza la positività del test; perciò è bene ripetere la manovra in tre 
posizioni diverse del piede: neutra, intra-ruotata ed extra-ruotata. Comparare i 
risultati con il ginocchio non traumatizzato controlaterale che deve essere sempre 
valutato per primo. 
 
 
 
Fig 12: Manovra del cassetto antero-posteriore [57] 
 
Pivot shift test 
 
Entrambi sono test dinamici; l’unica differenza tra queste due manovre è la 
posizione di partenza del ginocchio che, nella Gallaway/McIntosh è esteso, 
mentre è flesso per quella di Hughston. Il paziente va fatto posizionare supino; 
quindi l’esaminatore imprime all’articolazione un movimento di flesso-
estensione e contemporaneamente sollecita la tibia in valgismo e intra-rotazione. 
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Il test viene definito positivo se si riesce a provocare una sub-lussazione anteriore 
di tutto il ginocchio, che è molto più evidente nel compartimento laterale. 
La manovra del pivot shift provoca una sublussazione anteriore dell’emipiatto 
tibiale esterno nel passaggio dall’estensione alla flessione mentre si applica uno 
stress in valgo con tibia intraruotata.(Fig 13) 
 
          
Fig. 13: Esecuzione del Pivot Shift test [13] 
 
Stress test in varo-valgo 
 
Con il paziente supino, si valutano i due legamenti collaterali. Posizionare un 
sostegno sotto la coscia del paziente per rilassare il quadricipite. Con una mano si 
tiene la coscia fissa, con l’altra si sollecita deviando in varo e in valgo la tibia. Si 
deve effettuare la manovra sia a completa estensione del ginocchio, sia a 25° di 
flessione. I risutati ottenuti devono essere confrontati con quelli del ginocchio 
controlaterale. 
 
 
Fig. 14: Stress test varo-valgo [13] 
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Test di McMurray 
 
Flettere il ginocchio del paziente passivamente fino a che la manovra non suscita 
dolore (la flessione non dolente fino a 90° è necessaria affinché questo test abbia 
significato). Mantenere questa posizione mentre si ruota esternamente il piede 
per poi gradualmente estendere il ginocchio mantenendo la tibia in 
extrarotazione. Questa manovra viene effettuata per la valutazione del menisco 
mediale, e se si evidenzia un dolore o uno scatto localizzato nel compartimento 
interno, in pazienti affetti da lesione del corno posteriore, il test viene valutato 
positivo. Se invece si esegue la stessa manovra, ma ruotando all'opposto il piede, 
cioè internamente, viene stressato il menisco laterale. 
 
 
 
Fig. 15: Test di McMurray [56] 
 
Test di Apley 
 
Si esegue a paziente prono sul lettino, con ginocchio flesso a 90°. L’esaminatore 
ruota il piede all’interno e all’esterno esercitando prima una flessione e poi una 
trazione. (Fig 16) Se evoca dolore, il test è positivo.  
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Fig 16: Test di Apley [56] 
 
 
Il paziente con una lesione ligamentosa già all’anamnesi riferisce un violento 
trauma diretto a livello della faccia anteriore o posteriore della gamba, oppure 
una violenta movimento di iper-estensione o iper-flessione. Il ginocchio si 
presenta tumefatto e leggermente flesso per l’impossibilità di una sua completa 
estensione, dolente ed instabile. Il LCA è struttura frequentemente interessata a 
seguito di traumi a questo livello ed una sua lesione può essere ricercata 
all’esame obiettivo attraverso il segno del cassetto anteriore, la manovra 
d’iperestensione e il jerk test. 
 
ESAMI STRUMENTALI 
 
 
Le tecniche strumentali divenute ormai standard nel management clinico della 
patologia del ginocchio sono le tecniche di imaging mirato, in particolare l’esame 
radiografico convenzionale, la tomografia computerizzata e la risonanza 
magnetica nucleare (RM). 
La radiologia tradizionale del ginocchio è effettuata nelle due proiezioni 
standard, antero-posteriore (AP) e latero-laterale (LL) ed ha lo scopo di escludere 
eventuali alterazioni ossee, in particolare lesioni a carico delle spine 
intercondiloidee, che rappresentano il punto d’inserzione del LCA a livello del 
piatto tibiale, evenienza di frequente riscontro nello sportivo di giovane età.  
(Fig 17) Importante reperto correlato ad una lesione del LCA è la cosiddetta 
frattura di Segond, a livello del condilo laterale della tibia e conseguente ad 
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avulsione. Altri segni aspecifici di rottura del LCA che è possibile osservare sono 
edema dei tessuti molli e versamento intrarticolare; l’esame si rivela inoltre in 
grado di valutare ed evidenziare eventuali fratture della porzione prossimale della 
tibia e di quella distale del femore. Particolari tecniche radiografiche, come la 
metodica “sotto stress”, permettono una valutazione semiquantitaviva di lesioni 
inveterate del LCA. 
 
 
Fig. 17:  rx proiezioni A-P, L-L 
 
Per quanto riguarda l’esame TC per quanto rigurda le patologie del ginocchio è 
scarsamente utlizzata e da dei risultati non significativi, poiche il versamento che 
solitamente si forma non permette di indagare le strutture cartilaginee o 
legamentose. (Fig 18) 
Può essere d’aiuto nelle lesione da trazione del LCA dove, il legamente con la 
sua forza di trazione, trascina con se il segmento osseo, il quale all’esame 
tomografico sarà ben visibile il frammento osseo. 
 
Fig. 18 : esame tc del ginocchio [68] 
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La metodica gold standard per lo studio dell’integrità di legamenti, menischi o 
cartilagini, meniscali o cartilaginee, è rappresentato dalla RM, che consente un 
esame approfondito, fornendo al chirurgo preziose informazioni altrimenti 
difficili da reperire in modo non invasivo e permettendo di usufruire di una 
mappatura per eventuali interventi in artroscopia o a cielo aperto. Presenta 
un’elevata accuratezza diagnostica, con sensibilità e specificità comprese tra il 90 
ed il 95% nello studio della patologia meniscale e quasi del 100% per i legamenti 
crociati. (Fig 19) 
Il posizionamento dell’arto tale che il ginocchio risulti extra ruotato di circa 5 
gradi rende il LCA ortogonale al piano sagittale, rappresentando la posizione di 
rilassamento del ginocchio. I menischi risultano così ben visibili nelle scansioni 
sagittali, presentando una forma allungata o ricordando un papillon, in relazione 
alla posizione rispetto al piano di scansione sagittale. In caso di lesione del LCA 
la RM evidenzia, inizialmente, scomparsa del legamento e presenza di edema. 
Eventuali controlli RM a distanza possono, in alcuni  casi, dimostrare la 
persistenza di una certa quota di fibre, a dimostrazione di una rottura non 
completa. Lo studio RM dei legamenti crociati si avvale particolarmente di piani 
di scansione sagittali e trasversi. 
 
 
 
Fig 19: immagine RM ginocchio (piano saggittale)[68] 
 
 
Le sequenze che evidenziano i legamenti e, in particolare il LCA, sono le fast 
spin echo 2D, con o senza soppressione del grasso, correlate ai diversi piani 
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anatomici. Nella maggior parte dei centri, le sequenze utilizzate per indagare il 
LCA sono le Turbo Spin Echo (TSE) sagittale, senza o con soppressione del 
grasso, TSE coronale T2-pesata, con soppressione del grasso, e TSE assiale 
intermedia senza o con soppressione del grasso. 
Un LCA integro è caratterizzato da un segnale di intensità bassa o intermedia, 
costante nei vari piani di sezione e sequenze. A differenza delle tecniche 
precedentemente descritte la valutazione RM del LCA è basata sul riscontro di 
segni diretti. Il primo di essi è una discontinuità della fibra ligamentosa, evidente 
specie su un piano sagittale obliquo. Il segno cosiddetto dell’“empty notch” è 
reperto abbastanza frequente, e patognonomonico, di lesione completa del LCA. 
Nelle lesioni acute o sub acute è possibile evidenziare ispessimento ed edema del 
LCA, che si traduce in un incremento del segnale RM nelle sequenze T2-pesate.  
In cronico la fibra legamentosa residua può essere completamente riassorbita 
oppure restare aderente alla membrana sinoviale andando a ricoprire il LCP. Una 
scansione operata su un piano obliquo permette un ottimo imaging assiale del 
LCA, permettendo una buona delineazione dei due fasci che costituiscono il 
LCA e della loro situazione anatomica. Questo tipo di scansione permette 
un’acquisizione di una sequenza di immagini di circa 15 immagini, a differenza 
delle 2-3 ottenibili nei piani sagittale e coronale. Le rotture parziali del LCA, ad 
ogni modo più difficilmente evidenziabili, sono caratterizzate da un aumento 
dell’intensità di segnale. Sensibilità e specificità della RM nella diagnosi di tali 
lesioni risultano scarse. 
 
3.5 TRATTAMENTO CHIRURGICO 
 
Il LCA è una struttura talmente importante nella fisiologia del ginocchio che un 
deficit della sua funzionalità determina una significativa invalidità. 
Sono state descritte varie tecniche, a cielo aperto, e artroscopiche di ricostruzione 
intrarticolare del LCA, utilizzanti autotrapianti, allotrapianti e legamenti sintetici. 
Molti AA. hanno descritto, nel tempo, i vantaggi e gli svantaggi dei materiali 
utilizzati in sostituzione del LCA, determinando il successo più o meno 
temporaneo di una tecnica.  Negli anni 80, dopo un decennio di sostanziale 
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utilizzo di plastiche esterne, si sono iniziate a sperimentare con più convinzione 
le metodiche di sostituzione intrarticolare del legamento crociato anteriore, anche 
in relazione alla grande diffusione della tecnica artroscopica. 
Il legamento crociato anteriore, è il legamento che si rompe più frequentemente a 
seguito di un trauma del ginocchio. 
La lesione determina instabilità articolare che col tempo e in assenza di adeguato 
trattamento, provoca, progressivo deterioramento articolare, responsabile, di 
degenerazioni delle cartilagini articolari, lesioni meniscali e sviluppo di artrosi 
post-traumatica. L’approccio chirurgico viene, in merito a quanto detto 
precedentemente, sicuramente preferito al trattamento di tipo conservativo.  
Gli obiettivi finali e principali del trattamento ricostruttivo chirurgico sono il 
ripristino, della piena integrità anatomica, funzionale e della biomeccanica del 
ginocchio, con un totale recupero dell’articolazione, per cui è fondamentale 
anche un’adeguata riabilitazione postoperatoria. 
Fattori importanti da considerare nella scelta del trattamento sono ovviamente 
l’età del paziente, l’attività sportiva e il livello di partecipazione, la motivazione 
individuale e l’amamnesi patologica. 
L’intervento chirurgico di ricostruzione del legamento crociato fino a pochi anni 
fa veniva effettuato entro pochi giorni dal trauma, s’interveniva quindi su di 
un’articolazione infiammata, con la presenza di versamento, edema ed ematomi. 
Oggi invece l’intervento tende a essere effettuato dopo qualche mese (2-3); si 
attende cioè la stabilizzazione della lesione, con il recupero della motilità 
articolare mediante esercizi di flesso-estensione, il riassorbimento dell’edema e 
dell’emartro; questo per poter operare in un campo operatorio migliore e 
conseguire migliori risultati.  Solo l’associazione con lesioni periferiche mediali 
e/o laterali, così gravi da far dubitare della loro capacità di guarigione se non 
trattate in tempo utile, può farci optare per dei tempi più brevi. 
Esistono vari tipi di trattamento chirurgico di ricostruzione del legamento 
crociato anteriore che differiscono sia per la tecnica chirurgica utilizzata (aperta, 
artroscopica, combinata) sia per il tipo di graft utilizzato per la ricostruzione del 
crociato. La scelta di un buon innesto per la ricostruzione del legamento crociato 
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anteriore, dipende da numerosi fattori: legislazione del paese in cui siamo, 
filosofia ed esperienza del chirurgo, disponibilità di tessuto biologico autologo 
(già danneggiato o operato), età ,desideri e attività del paziente. 
Le caratteristiche da ricercare nella scelta del graft ideale sono: cercare di 
riprodurre la medesima complessa anatomia e le stesse capacità biomeccaniche 
del ligamento crociato nativo; avere una rapida integrazione biologica; 
minimizzare le sequele e morbilità del sito donatore. 
I vari graft che possono essere utilizzati per la ricostruzione del ligamento 
crociato anteriore possono essere suddivisi in tre gruppi: 
1) Autograft: tendine rotuleo; tendini dei muscoli semitendinoso/gracile 
quadruplicato; tendine quadricipitale (solo a scopo sperimentale). 
2)   Allograft (tessuto prelevato da cadavere): tendine di Achille, tendine rotuleo. 
3)   Graft sintetici. 
 
AUTOGRAFT 
 
Tendine rotuleo 
 
L’autotrapianto di tendine rotuleo è comunemente usato nel trattamento delle 
lesioni del legamento crociato anteriore e attualmente rappresenta il gold 
standard per le ricostruzioni primarie. I vantaggi sono rappresentati 
dall’incremento di forza e rigidità del neoligamento comparato col crociato 
normale e dalla rapida ricrescita ossea nei tunnel scavati; viene infatti usato nei 
giovani sportivi. Solitamente nelle prime ricostruzioni viene usato il tendine 
rotuleo ipsilaterale al ginocchio lesionato, ma può essere anche usato il 
controlaterale; questo perché c’è minor coinvolgimento chirurgico del ginocchio 
non lesionato e perché si dovrebbe poi fare un programma di riabilitazione 
differente per ogni ginocchio, in modo da per permettere il più rapido recupero. 
[23] Le complicanze sono legate soprattutto al sito di prelievo e includono 
fratture patellari, rotture tendinee, sindrome della contrattura infrapatellare e 
rotula bassa. Molti pazienti presentano la persistenza del dolore a livello del sito 
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di prelievo anche per oltre un anno dall’intervento e in alcuni casi viene riferita la 
presenza di una gonalgia anteriore anche a distanza di molti anni dall'intervento 
[19] 
 
Semitendinoso / gracile 
 
Questa tecnica utilizza i tendini della zampa d'oca, e in particolare è largamente 
utilizzata per le ricostruzioni primitive del legamento crociato anteriore 
soprattutto nei pazienti di giovane età (sotto i 30-35 anni). Rispetto al tendine 
rotuleo questa tecnica ha minore incidenza di morbidità post-operatoria, anche se 
studi comparativi tra le due tecniche hanno evidenziato che, in termini di riuscita 
e soddisfazione dei pazienti non esistono grandi differenze. Il principale 
svantaggio dell'utilizzo dei tendini gracile e semitendinoso è che il neoligamento 
non presenta stabilità primaria e la sua fissazione è legata al tipo di tecnica 
utilizzata.[19-23-24] 
 
ALLOGRAFT 
 
Allotrapianti da cadavere 
 
In Italia la legge non permette l’espianto di questi tessuti, cosicchè l’industria per 
il trattamento e la conservazione degli innesti non è molto presente. I vantaggi 
sono rappresentati, dalla mancanza di morbidità del sito di prelievo, tempo 
chirurgico ridotto, e quindi una minore invasività. Inoltre l'integrità dell'apparato 
estensore e flessore, consente una più rapida riabilitazione del paziente. Questo 
tipo di graft viene riservato a pazienti con più di 45 anni e a pazienti che sono già 
stati sottoposti a intervento chirurgico di ricostruzione del LCA con graft 
biologico. Il principale svantaggio legato all'utilizzo degli allograft è 
rappresentato dal rischio potenziale di trasmissione di malattie; sono state infatti 
prese in considerazione varie metodiche di sterilizzazione e conservazione del 
tessuto, che però possono determinare alterazioni delle caratteristiche 
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biomeccaniche e della biocompatibilità del neoligamento, determinando la 
comparsa di sinoviti, fallimenti meccanici e la crescita di formazioni cistiche nei 
tunnel (dovute all’ossido di etilene). [28] 
 
GRAFT SINTETICI 
 
I principali vantaggi legati all’utilizzo di un ligamento sintetico nella 
ricostruzione del LCA sono: il recupero immediato della stabilità il rapido 
periodo riabilitativo e l’assenza di prelievo di strutture autologhe. 
Nel 1977 Jenkins et al. , furono i primi a utilizzare impianti costituiti in fibre di 
carbonio flessibili, tuttavia questo materiale pur presentando buone 
caratteristiche biomeccaniche presentava una scarsa biocompatibilità per la 
migrazione di particelle nell’organismo, prodotte dall'usura del materiale.[19] 
Per ovviare a questo problema le fibre di carbonio furono rivestite di collagene 
o polimeri riassorbibili (copolimero di acido polilattico e policaprolattone). 
L'utilizzo di protesi di fibre di carbonio rivestito garantivano buoni risultati a 
breve termine riducendo i problemi correlati all'usura del materiale; studi clinici a 
medio termine, hanno evidenziato un elevato tasso di fallimenti meccanici dovuti 
alla rottura della protesi, per cui l'utilizzo del carbonio è stato abbandonato. [20] 
Un altro materiale utilizzato per la ricostruzione del LCA è il Gore-Tex®, 
(PTFE) in singola fibra espansa e successivamente arrotolata. Studi meccanici, 
effettuati da Bolton  et al.(1985), dimostrano che questa fibra è 3 volte più 
resistente del legamento naturale e inoltre è anche più resistente ai test di rottura 
e alla fatica.[27] Nel mentre un lavoro di ricerca da Woods et al.(1991) hanno 
evidenziato che a 2 anni di follow-up c’era un fallimento del 10%, mentre a 3 
anni c’era un fallimento del 33%. [21-28] 
In letteratura il LCA in Gore-Tex ha riportato una percentuale di buoni risultati 
variabile dal 60 all' 80% ed è tuttora approvato dalla FDA (Food and Drugs 
Admnistration) per l’utilizzo in pazienti nei quali la ricostruzione dell’LCA con 
legamento biologico non ha dato dei buoni risultati. [29] 
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Il Dacron®, è stato utilizzato come scaffold per la ricostruzione del legamento 
crociato anteriore; questo impianto era costituito da 4 strisce di poliestere 
intrecciate saldamente e avvolte in una guaina di tessuto vellutato intrecciato in 
maniera lassa e disegnato appositamente per ridurne l’attrito durante i cicli e 
contemporaneamente fornire un buon supporto alla ricrescita del tessuto fibroso. 
Studi successivi come quello eseguito da Richmond et al.(1992)hanno invece 
evidenziato elevati tassi di fallimento a medio-lungo termine (follow-up 50 mesi) 
per il cedimento meccanico dell'impianto. [31] 
Il Leeds-Keio Artificial Ligament, sviluppato da Fujikawa e Seedhom alla fine 
degli anni '80, è composto da una maglia in poliestere ancorata a femore e tibia 
con bratte ossee. La maglia in poliestere agisce da scaffold per la ricrescita del 
tessuto sia nella parte intra che extra articolare del legamento. Negli studi di 
follow up, tale device ha dimostrato un elevato tasso di fallimento dopo circa 1 
anno dall'impianto, dovuto al cedimento meccanico della protesi. Il legamento 
impiantato infatti non determinava la crescita tissutale, ma si comportava solo 
come una “load-bearing prosthesis”. [30-31]  
Il Kennedy Ligament Augmentation device (LAD). Fu sviluppato da Kennedy 
et al che ne introdussero il concetto già nel 1980; non rappresenta una protesi di 
legamento ma soltanto un augmentation da utilizzare durante la ricostruzione del 
LCA con graft biologico. ö composto da una striscia intrecciata di polipropilene 
che viene applicata in maniera tale da rinforzare la zona di minor resistenza del 
graft biologico: la zona prepatellare nel caso di ricostruzione con tendine rotuleo. 
Tale supporto fu sviluppato per proteggere il tessuto autogeno trapiantato dallo 
stress eccessivo nella fase iniziale di rimodellamento, caratterizzata da 
degenerazione e rivascolarizzazione. [32] Il LAD veniva utilizzato sia nei 
prelievi di tendine rotuleo che in quelli di semitendinoso-gracile. Tale sistema si 
è dimostrato scarsamente biocompatibile determinando sia un'errata crescita delle 
fibre collagene autologhe, sia un’importante reazione infiammatoria da corpo 
estraneo. Uno studio eseguito da Kumar et al.,1999 ha evidenziato un'elevata 
incidenza di sinoviti con versamenti articolari recidivanti e la presenza di una 
zona di minor resistenza a livello della giunzione graft-legamento autologo, per 
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tali motivi l’utilizzo del LAD è stato abbandonato.[33] Allo stesso tempo il 
gruppo di ricercatori coordinati da Muren et al 2003, fecero uno studio con lo 
scopo verificare se il Kennedy Ligament Augmentation device (LAD), malgrado 
le sue specifiche possibili complicanze (infezioni, sinovite , guasto meccanico ) e 
un aumento dei costi, dava migliore stabilità funzionale e minore moribilità del 
sito di prelievo del legamento biologico. In questo senso fecero un confronto tra 
un gruppo di persone (n=20) operati tramite il sistema LAD e un altro gruppo da 
pazienti (n=20) operati tramite la tecnica classica (tendine rotuleo), dopo un 
periodo di follow-up di circa 3 anni, i ricercatori non hanno trovato alcuna 
differenza statistica nei test di stabilità, i punteggi funzionali o di attività; 
entrambi i gruppi mostrarono miglioramento stabile per quanto riguarda i 
punteggi artrometrici rispetto ai valori preoperatori. Gli autori concludono  
affermando che non stati riscontrati vantaggi dall’utilizzo della tecnica LAD e 
che  non è consigliabile l’utilizzo di questa tecnica sui pazienti che non 
presentano complicazioni. [43] 
Il LARS® (Ligament Augmentation & Recontruction System) è costituito da 
fibre di polietilentereftalato (PET); il segmento intraosseo è costituito da fibre 
longitudinali unite insieme da una struttura a maglia trasversale, il segmento 
intra-articolare è composto da fibre longitudinali parallele arrotolate e piegate a 
90°. Tra i vari ligamenti di seconda generazione introdotti in commercio il 
LARS® è quello che per le sue caratteristiche strutturali più si avvicina 
all'anatomia e alla meccanica del legamento crociato nativo. Studi clinici 
riguardo all'utilizzo del LARS® nella ricostruzione del LCA hanno evidenziato 
risultati molto incoraggianti sia a breve termine sia a medio-lungo termine con 
una notevole diminuzione sia delle complicanze reattive (sinoviti) sia di quelle 
meccaniche (rotture dell’impianto e perdite di tenuta).[11] 
 
4. LARS® (Ligament Augmentation & Recontruction System) 
 
Il LARS® è costituito da fibre di polietilentereftalato (PET); il segmento 
intraosseo è costituito da fibre longitudinali unite insieme da una struttura a 
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maglia trasversale, il segmento intra-articolare è composto da fibre longitudinali 
parallele arrotolate e piegate a 90°. L’innovazione più importante data dal 
LARS® è la sua similarità alla normale struttura del legamento crociato anteriore 
fisiologico, questo significa basso share stress per la protesi, dato 
dall’orientamento delle fibre libere nella porzione intrarticolare.  Inoltre le fibre 
di PET nel loro segmento intrarticolare sono strutturate in modo tale da stimolare 
e fornire un buon supporto, per la ricrescita tessutale che è favorita dalla porosità 
del materiale, questa inizia a livello dei tunnel ossei contribuendo ad aumentarne 
la viscoelasticità e a ridurre la frizione tra le fibre ed essi stessi. 
In uno studio eseguito da Nau et al.(2002), condotto a due anni di follow-up, 
mette a confronto la ricostruzione del legamento crociato anteriore con tendine 
patellare e quello con LARS®; i risultati sono che i pazienti operati col LARS® 
hanno un recupero più veloce e ritornano con maggiore frequenza all’attività 
sportiva prima svolta.[10] Parimenti, Lavoie et al.(2000) osservarono 45 pazienti 
di cui 38 con rottura cronica e 9 acuta e subacuta; con follow-up di 21,9 mesi e 
affermarono che nessun paziente aveva avuto complicanze di tipo infiammatorio. 
[34] 
Rispetto ai graft sintetici in uso negli anni ’80 studi clinici hanno evidenziato che 
l'utilizzo del LARS® non presenta complicanze quali la comparsa di reazioni 
infiammatorie (sinoviti) e fallimenti meccanici precoci, queste infatti erano 
dovute a un’eccessiva usura del materiale che da un lato determinava la 
liberazione dei detriti responsabili della reazione infiammatoria e dall'altro 
provocava un progressivo indebolimento della protesi fino alla sua rottura. 
Le complicanze associate all'utilizzo del LARS® sono analoghe a quelle che si 
verificano con l'utilizzo di altri tipi di graft come ad esempio: complicanze 
infettive, tromboemobiliche, fallimenti dei sistemi di ancoraggio, mal 
posizionamento del graft. [37-39]  
Guo e collaboratori hanno seguito per un periodo medio di 17 mesi 80 pazienti 
operati tra il 2008 ed il 2010. Le complicanze più frequentemente riportate sono 
state: 3 casi di  esposizione di viti dalla corticale dell’osso femorale, 2 casi di 
allentamento della vite tibiale ed 1 caso di limitazione dell’estensione del 
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ginocchio, in tutti questi il trattamento sintomatico ha risolto il quadro. Da questi 
risultati soddisfacenti sono riusciti a dedurre che l’innesto dovrà essere effettuato 
con il ginocchio del paziente relativamente esteso per poter poi permettere un 
alleggerimento della tensione del legamento solo in flessione. Gli autori dello 
studio hanno dimostrato che, vista la diversa proprietà viscoelastica del LARS® 
rispetto al legamento biologico, il trattamento di ricostruzione da buoni risultati 
solo se associati ad adeguata e precisa tecnica chirugica.[35] Uno studio condotto 
da Huang Jian-Ming et al., su un campione di 43 pazienti tutti con innesto ACL 
protesico LARS®, ha dimostrato l’aderenza del tunnel femorale e tibiale con la 
fibra sintetica. I pazienti vengono seguiti  1, 3, 6, 12, 24, e 36 mesi dopo la 
chirurgia  con rx, TC e RM per misurare la larghezza dei due tunnel. Hanno visto 
che nel tempo non vi erano sostanziale modifiche [40]. 
Nonostante siano già diversi anni che il LARS® viene utilizzato, non esistono 
ancora vere e proprie indicazioni, poiché ancora oggi non sono presenti studi a 
lungo termine sulle varie categorie di pazienti trattati con LARS®. 
Il legamento sintetico è indicato in pazienti con età superiore a 35 anni che 
presentano una lesione primaria stabilizzata del LCA, sintomatici e che 
necessitano di rapido recupero delle attività; un’altra indicazione all’utilizzo del 
ligamento sintetico è rappresentata dal fallimento di un precedente intervento 
chirurgico di ricostruzione del crociato anteriore con tecnica biologica.  
I vantaggi che si legano quindi all’utilizzo dei materiali sintetici come elementi 
ricostruttivi del LCA sono, un breve ricovero, una chirurgia decisamente meno 
invasiva, un periodo di immobilizazione ridotto, l’assenza di atrofia muscolare, 
un rapido recupero funzionale (circa 1-2 mesi) e il lieve dolore e gonfiore post-
operatorio.  
 
 
4.2 TECNICA CHIRURGICA 
 
Si posiziona il paziente in decubito supino; alla radice dell'arto viene quindi 
applicato un laccio pneumoischemico, dopo aver effettuato l’anestesia (spinale, 
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epidurale o b-blocco) si procede alla realizzazione del campo operatorio con kit 
standard per la chirurgia del ginocchio. 
La procedura seguita nel corso dell’intervento prevede nell’ordine i seguenti 
momenti: a) valutazione artroscopica del ginocchio (vedi Fig ); b) trattamento di 
eventuali lesioni meniscali o delle cartilagini articolari; c) preparazione del 
tunnel tibiale e di un “half tunnel” femorale; d) posizionamento del neo-
legamento; e) fissazione prossimale con Trans-fix® a livello femorale; f) 
fissazione distale del neolegamento con vite ad interferenza metallica.  
Per un corretto confezionamento esecuzione del tunnel tibiale viene utilizzato un 
apposito strumento centratore con goniometro simile ad un compasso, atto a 
garantire una direzione parallela a quella del LCA nativo residuo; la lunghezza 
ottimale del tunnel tibiale è di 45 mm in quanto consente che una discreta parte 
del trapianto sia inserita nel tunnel femorale; la sede d’ingresso si trova a metà 
tra la tuberosità tibiale e il margine postero-mediale della tibia. Questo 
orientamento evita che il filo guida esca troppo prossimale al margine osseo 
causando una eccessiva lunghezza del tunnel femorale. Il filo guida deve essere 
posizionato alla giunzione tra il terzo medio e il terzo posteriore e per prevenire 
impingment il tunnel tibiale deve essere posizionato a metà strada tra le spine 
tibiale, sul piano frontale. 
Il punto ideale dove far sbucare il filo del tunnel tibiale dovrebbe essere nella 
depressione appena a fianco della spina tibiale mediale (piano sagittale) e lungo 
la tangente dal bordo interno del corno anteriore del menisco laterale (piano 
frontale).  Eseguito il tunnel tibiale si deve usare un dilatatore per compattare e 
levigare l’osso all’interno del tunnel e per limitare al minimo l’abrasione al 
passaggio del trapianto. 
La posizione, la direzione e l’inclinazione di partenza del tunnel femorale sono 
fondamentali perché da queste e dalla flessione del ginocchio, dipenderà appunto 
la lunghezza del tunnel; con la guida posizionata a 45° il ginocchio deve essere 
mantenuto flesso a circa 90, poiché una minor flessione darà un tunnel troppo 
lungo, una flessione invece oltre i 100° un tunnel troppo corto. Con la direzione a 
ore 11 (ginocchio destro) e ore 13 (ginocchio sinistro) si posiziona il filo guidae 
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quindi si passa alla creazione del tunnel femoralea ginocchio flesso sempre di 
circa 80°-90°.  
Con un fresatore si crea l’half tunnel di circa 3,5 con un diametro conforme al 
diametro della protesi, nella nostra clinica si utilizzano fibre sintetiche del 
diametro di 7 mm, facendo attenzione con la fresa a non ledere il LCP. Da qui si 
perfora il femore con la guida e si va ad effettuare l’adeguata misurazione della 
profondità del tunnel femorale. La fissazione a livello femorale avviene con 
tecnica Trans-fix®. 
. 
 
 
 
Fig. 20: immagine artroscopica della cavità articolare del ginocchio 
 
Un filo guida di 2,5mm viene a questo punto fatto avanzare lungo la cannula di 
raccordo sino al suo contatto con l’alesatore all’interno del tunnel femorale. Un 
dispositivo retrattore ad uncino viene fatto passare attraverso il tunnel tibiale fino 
al tunnel femorale. La guida viene fatta avanzare attraverso il condilo femorale 
mediale, di modo che nel tunnel rimanga soltanto il filo in poliestere che, 
uncinato, è tirato fuori dal tunnel tibiale del ginocchio. Il legamento sintetico 
LARS®, preparato in precedenza (immerso in soluzione fisiologica sterile), è a 
questo punto caricato nell’occhiello del filo che fuoriesce dal tunnel tibiale. Si 
tirano quindi le estremità del filo guida medialmente e lateralmente, così da 
consentire l’entrata del LARS® all’interno dei tunnel ossei. 
I sistemi di fissazione del neolegamento sintetico sono molteplici; nella nostra 
pratica clinica adottiamo, a livello femorale, un pin non riassorbibile in 
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sospensione su cui giace il tendine “a cavaliere”, ed una vite ad interferenza 
metallica (lega di titanio) a livello tibiale. 
Prima di fissare il neo legamento alla tibia, c’è uno dei passagi più difficoltosi in 
questa procedura chirurgica, cioè il tensionamento e la fissazione distale del 
trapianto; prima di fissarlo bisogna muovere il ginocchio in ripetute escursioni 
articolari complete e passive per tendere il trapianto; con l’aiuto di altri 
collaboratori, si dovrà mantenere in tensione la protesi legamentosa, fare una 
controspinta posteriore, mentre il chirurgo assicura la giusta flessione del 
ginocchio (circa 20°) e procede quindi alla fissazione distale con vite ad 
interferenza riassorbibile. Quindi si deve valutare la stabilità a l’arco di 
movimento del ginocchio sia clinicamente, sia controllando in artroscopia che 
non via impingement. 
L’interno dell’articolazione viene infine abbondantemente lavata allo scopo di 
eliminare i possibili frammenti tissutali residui dall’interno della cavità articolare 
e si posiziona un drenaggio in aspirazione che sarà rimosso in prima giornata 
post-operatoria. Suturano gli accessi chirurgici e medicata la ferita con garze 
sterili, la procedura ha termine con il confezionamento del bendaggio e la 
rimozione del laccio pneumostatico. 
 
4.3 RIABILITAZIONE POST-INTERVENTO 
 
Il percorso riabilitativo inizio in maniera immediata, al primo gg susseguente 
l’intervento viene praticata la mobilità dell’arto operato, questa verrà fatta sia in 
maniera attiva che passiva. I paziente vengono dimessi dopo circa tre giorni 
dall’intervento, con la sola concessione di deambulare solo con l’aiuto di un 
ausilio di tutori antibrachiali che portino alla totale assenza di appoggio dell’arto. 
Dopo circa 15 giorni le suture praticate durante l’intervento chirugico vengono 
asportate e si inzia a caricare gradualmente l’articolazione, con l’obiettivo di 
caricare l’articolazione dalla metà fin arrivare al peso totale nell’arco di 15 
giorni.L’eccellente resistenza e fissazione del legamento sintetico, così come la 
mancanza di un danno del meccanismo estensore e la preservazione di tutte le 
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strutture anatomiche, consentono al paziente di restringere i tempi di 
riabilitazione. I pazienti vengono mobilizzati sin dalla prima giornata 
postoperatoria con movimenti attivi e passivi fino a 90°, il superamento di tale 
grado di flessione viene concesso dopo il 14° giorno, quando viene effettuata la 
desutura delle ferite chirurgiche. Dopo tale termine il paziente può effettuare 
fisioterapia con leggera attività fisica (cyclette da seduto, nuoto). 
L’obiettivo della terapia è quello di consentire un ritorno alle attività sportive 
senza limitazioni dopo circa 2 mesi dopo l’intervento chirurgico. Durante il 
ricovero viene eseguita una profilassi antibiotica a largo spettro per 3 giorni ed 
una profilassi antitromboembolica con eparina a basso peso molecolare che viene 
proseguita per 21 giorni.[38] 
In letteratura due studi hanno affrontato questa tematica, Gao et al. e Liu et al.; il 
gruppo con a capo Gao, fece un confronto del periodo riabilitativo, quindi 
all'attività sportiva, tra due campioni di pazienti, uno con intervento di 
ricostruzione tramite 4SHG e l'altro con il LARS. Il primo gruppo ha eseguito la 
riabilitazione in 3 mesi senza effettuare attività fisica, per ritornare all'attività in 
maniera graduale dopo 6- 9 mesi. Il secondo gruppo invece esegue 2 mesi di 
riabilitazione e dopo soli 4 mesi ritorna all'attività e sportiva normale pre-
infortunio. La ricerca di Liu et al., ha valutato la riabilitazione nei pazienti 
operati con LARS, in 1-2 mesi tutti i pazienti del campione tornano all'attività 
quotidiana e dopo 6 mesi ritornano ad effettuare l'attività sportiva, anche 
intensa.[37-39] 
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5.  LA NOSTRA VALUTAZIONE 
 
5.1 SCOPO DELLA TESI 
 
Scopo dello studio è valutare l'outcome clinico e funzionale di pazienti sottoposti 
a intervento chirurgico di ricostruzione del LCA con ligamento sintetico 
LARS®, in pazienti di età superiore a 34 anni con lesione, parziale o totale, 
stabilizzata e sintomatica del LCA, eseguito presso la Clinica Ortopedica 
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana nel periodo compreso tra il 
gennaio 2009 ed il dicembre 2012, onde validare efficacia ed indicazioni di tale 
trattamento nella popolazione esaminata e confrontare gli outcome con altre 
casistiche riportate in letteratura. 
 
5.2 MATERIALE E METODI 
 
Popolazione 
 
Dei 44 pazienti sottoposti, nel periodo esaminato, all'intervento chirurgico di 
ricostruzione del LCA con legamento artificiale LARS®, 38 soggetti (34M, 4 F; 
età media 44±7 anni), hanno dato l’assenso all'inclusione nello studio. I pazienti 
inclusi, che erano stati sottoposti per la prima volta ad intervento di ricostruzione 
di LCA, sono stati quindi ricontattati per una valutazione dell'outcome clinico-
funzionale e strumentale dell'intervento di ricostruzione. Per dettagli sui criteri di 
selezione e le procedure chirurgiche si rimanda a quanto gia` descritto in 
precedenza. Un’anamnesi positiva per patologie medico-chirurgiche in grado di 
influenzare in modo significativo la performance nello svolgimento dell’attività 
sportiva e riabilitativa o delle attività quotidiane è stato considerato criterio di 
esclusione dallo studio. Uno dei soggetti inclusi nello studio è stato candidato 
all’intervento chirurgico di ricostruzione per rottura di graft biologico (tendine 
rotuleo) di LCA che era stato posizionato due anni prima. 
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Valutazione Clinica 
 
La valutazione clinico-anamnestica si è rivolta con particolare attenzione agli 
aspetti relativi a momento e modalità del trauma, tempo intercorso tra rottura ed 
intervento, andamento clinico-funzionale nel corso del periodo postoperatorio, e 
riabilitativo, ritorno all’attività sportiva e lavorativa ed eventuali ulteriori traumi 
di entità significativa o ulteriori interventi chirurgici a carico dell’articolazione 
del ginocchio. 
La valutazione clinica soggettiva è stata condotta con le scale specifiche VAS 
(Price et al., 1983), Cincinnati Knee Rating Scale (Noyes et al., 1995), ed il 
questionario della American Knee Society (Insall et al., 1989). 
 
1. La scheda VAS, quantifica il dolore soggettivo sul ginocchio operato, 
attraverso una scala visiva di riferimento verticale, su cui il soggetto era invitato 
ad indicare l’entita` della sintomatologia dolorosa, con valori che da 0 (dolore 
assente) con un valore intermedio 3 (dolore lieve-moderato) e valore 5 (dolore 
moderato- grave), fino ad arrivare a  valore 10 (dolore massimo). [3] 
 
2.  La Cincinnati Knee Rating Scale e` una scala proposta per la prima volta 
nel 1995 da un gruppo di ricercatori del Cincinnati Sports Medicine and 
Orthopaedics Center, revisionata nel 1999. Essa valuta la massima capacità 
funzionale dell'articolazione del ginocchio associata ad una sintomatologia nulla 
o minima, secondo 8 parametri distinti in 2 gruppi. Il primo include i sintomi 
(dolore, gonfiore, instabilità), l’altro la funzione dell’articolazione (livello 
globale della marcia, salire e scendere le scale, correre, saltare). Il punteggio 
massimo di 100 esprime l’assenza totale di sintomi e limitazioni funzionali ed 
indica pertanto un outcome clinico funzionale eccellente, mentre un punteggio 
ridotto correla con un esito peggiore (punteggio minimo 0). Importante vantaggio 
di questa scheda valutativa e` la buona riproducibilità, come riportato da Barber-
Westin e collaboratori [41]  
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3. La Knee Society Score è un scala di valutazione proposta per la American 
Knee Society da un gruppo di studio coordinato dal Prof. Jhon Insall  (1989) che 
si basa su due componenti. La prima è relativa all’esame clinico 
dell`articolazione, mentre la seconda ne valuta la funzione. L’esame clinico 
considera dolore, range di movimento e  stabilità nei vari piani ed eventuali 
deformità articolari. La funzione è valutata attraverso marcia su vari tipi di 
superfici e capacità di salire e scendere le scale, tenendo in considerazione 
l'eventuale utilizzo di ausili esterni. Secondo il punteggio totale ottenuto si 
definiscono le classi: 1) < 60 (scarso), 2) 60-69 (discreto), 3) 70-79 (buono) e 4) 
80-100 (eccellente) [4] 
 
Esame obiettivo 
 
La valutazione clinica obiettiva del ginocchio valutata i seguenti parametri 
relativi all’articolazione oggetto dell’intervento ed alla controlaterale: 
- presenza di tumefazione del ginocchio 
- grado di motilità ed escursione articolare in flesso-estensione 
- test del ballottamento rotuleo per la presenza di versamento articolare 
- trofismo muscolare a livello della coscia. 
- stress test in varo-valgo. 
 
Test specifici per la valutazione del LCA:  
a) Test del cassetto anteriore;  
b) Lachman test, secondo il seguente criterio di valutazione: - - - in caso di test 
negativo, + - - per lieve positivita`; ++ - per moderata positivita` e +++ per alta 
positività (correlata a grave instabilità legamentosa); 
 
Valutazione strumentale 
 
Tutti i soggetti, come da iter diagnostico per sospetta lesione del LCA, hanno 
praticato studio RM dell’articolazione. Di riferimento sono le immagini T2 
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pesate, in particolare su un piano sagittale (Fig. 21); in caso di  mancata 
identificazione con tali parametri è possibile adottare piani di scansione assiali e 
coronali.  
 
 
Fig. 21: RM di un ginocchio integro (proiezione sagittale)  
 
La lesione dell’LCA è generalmente ben evidente, non essendo identificabili 
fibre di aspetto normale. La rottura corrisponde in genere ad una vera e propria 
esplosione, che rende impraticabili eventuali approcci chirurgici volti ad una 
riparazione della struttura nativa. Può essere possibile visualizzare un legamento 
apparentemente intatto, ma caratterizzato da un angolo di tensione ridotto rispetto 
al normale. Le lesioni parziali, analogamente a quanto osservato per la 
valutazione clinica obiettiva, non sono facilmente evidenziabili all’esame RM. In 
questo caso la metodica può evidenziare un’area focale, di dimensioni variabili, 
caratterizzata da un incremento del segnale in T2. 
 
  
 
Fig. 22: Visione RM su piano sagittale di lesione del LCA 
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 Una cisti del LCA rappresenta un’alterazione, ad eziologia sconosciuta, in cui il  
legamento, integro, appare disteso da fluido di tipo mucinoso. Tale reperto RM 
può essere differenziato con difficoltà da una lesione del LCA. In questo caso il 
LCA presenta una morfologia a bacchetta di tamburo sulle immagini sagittali, 
mentre appare cistico nei piani coronali e assiali.  
Una ripetizione dell’esame RM post intervento di ricostruzione di LCA può 
essere motivata dalla persistenza di instabilità o di dolore. In questo caso la 
protesi del legamento dovrebbe essere visualizzabile come una struttura in 
tensione, di solito con un leggero incremento di segnale nelle immagini T2 
pesate. L’interruzione o l’assenza dello stesso suggerisce un esito negativo 
dell’intervento chirurgico. Il tunnel tibiale dovrebbe risultare parallelo al tetto 
dell’incisura intercondiloidea femorale; in caso contrario se tale tunnel è troppo 
scosceso potrebbe verificarsi, a ginocchio in estensione, impingment del 
legamento con il femore. Un declino troppo appiattito, potrebbe associarsi ad 
eccessiva lassità,non conferendo un adeguata stabilità articolare. Ulteriore reperto 
associato alla rottura del LCA è l’aspetto deteso del crociato posteriore.  
 
 
 
 
                                  
 
Fig. 23: Fenomeno di impingment del LCA          Fig. 24: Alterazione morfologica LCA                                
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Analisi statistica 
 
I dati demografici e clinico-funzionali relativi alla popolazione esaminata sono 
stati riportati come media e deviazione standard. La bontà dell’outcome è stata 
valutata impiegando i comuni cut off di riferimento, relativi alle variabili clinico-
funzionali, utilizzati nella routine clinica. L’analisi statistica è stata effettuata 
impiegando il software SPSS Statistics for Windows, versione 17 (IBM corp., 
2008).  Il confronto, relativo ai due arti, dei parametri di escursione articolare, 
così come i confronti dell’outcome clinico-funzionale nei sottogruppi di pazienti 
(per età, sesso, arto operato, anno di esecuzione) è stato effettuato, allorchè 
verificata la normalità di distribuzione della variabile, attraverso il test t di 
Student. La ricerca di correlazioni tra le variabili esaminate è stata svolta secondo 
il metodo di Pearson. Tutte le analisi sono state svolte considerando significativa 
una p<0.05. 
 
5.3 RISULTATI 
 
Nel corso della visita di follow up i pazienti hanno riferito un ritorno all’attività 
lavorativa o sportiva precedente l'infortunio in media dopo 4,0±1,2 mesi 
dall’intervento. L’incidenza di complicanze peri e postoperatorie clinicamente 
rilevanti si è rivelata del 3%: in un caso con evidenza di impingment sul condilo 
femorale e clinica di importante sintomatologia algica sotto sforzo; un secondo 
soggetto ha presentato rottura del legamento sintetico, con comparsa di instabilità 
ed importante dolore.  Dei soggetti arruolati, 34 hanno praticato un ciclo 
completo di fisioterapia mirata alla riabilitazione dell'arto leso, già a partire dai  
primi giorni del periodo postoperatorio. 
 
Valutazione clinica soggettiva 
 
La valutazione soggettiva della sintomatologia algica, secondo la scala VAS, ha 
suggerito una buona tollerabilità di presidio e procedura da parte del paziente, 
con un punteggio medio di 1,2 ± 0,8.  Nello specifico, 12 soggetti (23,4%) hanno 
indicato un ottimo compenso da questo punto di vista (VAS: 0). Un ottimo esito 
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(VAS: 1) è stato riferito da 14 pazienti (37%). Una sintomatologia algica di 
grado lieve (VAS: 2 o 3) è stata invece riscontrata in rispettivamente 7 (18,9%) e 
2 (5,4%) pazienti. Cut-off comunemente accettato per definire una 
sintomatologia dolorosa di grado lieve è minore o uguale a 3 (Prices et al., 1994). 
Un dolore di grado moderato è stato evidenziato da un paziente (punteggio di 4 
alla VAS); due pazienti hanno riferito dolore di grado moderato grave (VAS: 6).  
La valutazione secondo il sistema di scoring KSS ha restituito per l'arto operato 
un punteggio medio di 98,4 ± 5,0. La CKRS ha invece restituito un punteggio 
medio di 97,1 ±7,5. 
Non sono state evidenziate correlazioni statisticamente significative tra i 
punteggi delle scale di valutazione soggettiva VAS, KSS e CKRS e variabili 
demografico-cliniche quali età, sesso e lato dell’arto sede dell’intervento di 
ricostruzione. 
 
 
 
 
 
 
VAS
Assente (0)
Lieve (1-3)
Moderato (4-7)
Severo (8-10)
 
 
Fig n 25:Grafico a torta dei valori ottenuti in base alla VAS applicata alla nostra 
casistica: il 32% del nostro campione ha espresso valore 0; il 61,3% valori compresi tra 
1-3; il 6,3 % valori tra 4-7 e nessuno valori tra 8-10. 
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Fig n 26: Grafico a torta in base ai valori ottenuti in base alla KSS applicata alla 
nostra casistica: il 92,6 % del nostro campione ha dato come risultato Eccellente; il 
3,4% Buono; il 2 % Discreto e scarso il 2% 
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Fig n 27:Istogramma KSS 
 
 
 
CKRS
Scarso (0-30)
Discreto (30-54)
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Fig n 24: Grafico a torta dei valori ottenuti in base alla CKRS applicata alla nostra 
casistica: il test su 35 pazienti ha dato valore eccellente e i restanti tre, due hanno dato 
valore discreto ed 1 scarso 
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Fig n 28: Istogramma CKRS 
 
 
Esame obiettivo  
 
All’esame obiettivo 37 pazienti non presentavano tumefazione a livello 
articolare, nè segni clinici compatibili con la presenza di versamento articolare; il 
test del ballottamento rotuleo è risultato negativo in tutti i soggetti esaminati. Un 
paziente ha riferito, a seguito di trauma distorsivo, la comparsa di gonfiore a 
livello dell’articolazione operata, mentre evidenti erano gonfiore e dolorabilità a 
livello dell’articolazione nel soggetto che ha presentato rottura del legamento. 
L'esame della stabilità articolare  ha indicato come lo stress test in varo-valgo 
risultasse negativo nell'intera casistica, mentre è stata rilevata una positività al 
test di Lachman in tre soggetti, rispettivamente lieve (+--), moderata (++-) e 
significativa (+++). La valutazione dell’escursione articolare indica una valida 
ripresa funzionale, eccetto nel paziente con rottura in cui era presenta importante 
deficit in estensione e flessione. Il confronto dell'arto operato con il 
controlaterale suggerisce per il primo un lieve deficit in flessione (120,5±3,2 vs 
122,4±1,1 gradi; p=0,01), peraltro da considerarsi nei limiti della norma. I 3 
pazienti che non hanno praticato un ciclo completo di riabilitazione hanno 
presentato al follow up ridotti range di escursione articolare (120,1±3,7 vs 
116,3±2,9). Ad ogni modo il ridotto numero del campione rappresentato in tale 
sottogruppo non permette di porre confronti statistici. Non sono invece state 
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evidenziate differenze statisticamente significative, nel recupero di escursione 
articolare né sulla base del lato interessato dall’intervento ricostruttuvo né sulla 
base di sesso. Parimenti non abbiamo evidenziato correlazioni statisticamente 
significative tra età e recupero di range. Non sono state evidenziate correlazioni 
tra anno di esecuzione dell’intervento ed outcome funzionale.  
Sono state invece evidenziate correlazioni statisticamente significative tra range 
di movimento articolare e punteggi ottenuti alle scale di valutazione KSS 
(r=0,51; p= 0,001) e CKRS (r=0,56; p<0,001). 
Nella popolazione studiata, 26 pazienti presentavano una buona conservazione 
del trofismo muscolare, come evidenziato dalle misurazioni antropometriche. Il 
trofismo dell'arto trattato è apparso particolarmente spiccato in 3 soggetti, che 
presentavano una prevalenza del trofismo muscolare dell'arto operato rispetto 
all'arto sano. 
La misurazione della circonferenza al punto medio della coscia ha evidenziato un 
valore medio di (50,2 ± 2,2 cm nell'arto operato vs 51,2±1,8 cm; p: 0,08), con 
variabilità sesso ed età correlata. Da sottolineare la differenza del trofismo 
muscolare tra arto operato e controlaterale, che, a svantaggio dell'operato, è stata 
fino a 1 cm. In questo senso il mantenimento dello sviluppo muscolare del 
periodo antecedente all'intervento si è associato ad un miglior outcome per 
quanto concerneva ritorno all'attività fisica precedente all'infortunio e durata del 
periodo riabilitativo. 
 
Valutazione strumentale 
 
Durante il periodo di follow-up post intervento, la sintomatologia algica ha 
indotto l’effettuazione di uno studio RM dell’articolazione in tre soggetti. Due di 
essi, con VAS rispettivamente lieve e media, non hanno ad ogni modo presentato 
evidenza di segni specifici di complicanze a carico dell’articolazione. (Fig 27) 
Un terzo soggetto, caratterizzato da un mediocre outcome clinico-funzionale ed 
una sintomatologia algica di grado moderato (VAS: 6), presentava un reperto di 
assottigliamento del neolegamento sintetico nel tratto medio-prossimale, con 
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evidenza di impingment sul condilo femorale ed edema intraspongioso, a livello 
del piatto tibiale.(Fig. 29) Veniva inoltre evidenziata la comparsa di una cisti 
fibrocartilaginea, centimetrica, a sede intercondiloidea, in rapporto con il tunnel 
femorale. Non è stato possibile visionare le immagini del soggetto che ha 
presentato rottura del legamento sintetico. 
 
 
 
                         
 Fig. 29: Immagine RM pre e post intervento 
 
 
 
 
 
                      
Fig. 30: complicanze post-intervento: piccola cisti para meniscale a livello del ME., neo 
LCA assottigliato nel tratto medio prossimale dove sembra evidenziare impingement sul 
condilo femorale, modesto versamento endoarticolare e nel recesso rotuleo. Cisti 
fibrocartilaginea in sede intercondiloidea vicino al tunnel femorale del LCA 
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5.4 DISCUSSIONE 
 
I primi tentativi di ricostruzione del LCA con mezzo sintetico risalgono al 
secondo decennio del XX secolo. Corner, nel 1914, utilizzò un filamento 
metallico, mentre nel 1918 Alwin e Smith sperimentarono una ricostruzione 
attraverso un filamento di seta, che esitò in rottura completa della fibra dopo 
circa tre mesi. Dopo queste prime esperienze l’interesse per l’impiego di 
materiali sintetici nella ricostruzione del LCA è scemato a favore dell’adozione 
dell’approccio biologico autograft attualmente, considerato il gold standard. 
Lo sviluppo di nuovi materiali e tecniche chirurgiche hanno permesso che negli 
anni Ottanta si risvegliasse l’interesse per fibre di tipo sintetico (fibra di 
carbonio, Dacron® e Gore-Tex®) o per l’augmentation di graft biologici (Leed-
Keio e Kennedy Augmentation Device). A partire da quest’epoca numerosi 
lavori hanno avuto lo scopo di valutare adeguatezza clinica, stabilità nel tempo e 
tollerabilità di questi approcci e la revisione della letteratura operata da 
Mascharenas e collaboratori (2008) suggerisce come le ricostruzioni con 
materiali sintetici possano presentare, almeno nel breve periodo, migliori 
outcome clinico funzionali e tempi di recupero, rispetto alle tecniche classiche 
con graft biologici.[6] Purtroppo, agli entusiasmi iniziali si è contrapposta 
un’elevata incidenza di complicanze correlate a fallimenti meccanici (rottura 
della componente protesica e perdita di tenuta) e fenomeni infiammatori (sinoviti 
correlate a debridement del materiale) ed artrosici, che si è tradotta in un 
rallentamento della sperimentazione e della ricerca. Negli anni Novanta, 
evoluzione delle tecniche chirurgiche e sviluppo di nuovi materiali hanno 
risvegliato quell’interesse, ormai da tempo sopito, nei confronti dell'utilizzo di 
graft sintetici, specie nelle categorie di pazienti in cui l’approccio biologico 
presenta alcune controindicazioni, quali i soggetti già sottoposti a ricostruzione 
del LCA con graft biologico ed i pazienti di età superiore ai 35 anni, in 
considerazione della correlazione osservata tra età e vascolarizzazione del 
legamento [1]. 
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Tra i vari tipi di fibra sintetica proposti negli anni successivi spicca il LARS® 
(Ligament Augmentation & Reconstructiom System), che per caratteristiche 
strutturali rappresenta il legamento sintetico di seconda generazione che più si 
avvicina alla bio-meccanica del legamento crociato nativo, anche grazie al 
peculiare orientamento delle fibre nella porzione intra-articolare, analoga alla 
struttura del legamento natio. 
La tecnica d’impianto prevede una collocazione tale da ridurre al minimo lo 
shear stress per la protesi, stimolando e supportando al contempo la ricrescita 
tissutale. Quest’ultima inizia a livello dei tunnel ossei e contribuisce a sua volta a 
incrementare la visco-elasticità e a ridurre la frizione tra fibre e tunnel ossei. 
Studi clinici sull’utilizzo del LARS® hanno evidenziato risultati incoraggianti sia 
nel breve che, a differenza di quanto osservato nei precedenti materiali, a medio - 
lungo termine, riscontrando una significativa riduzione delle complicanze 
reattive e meccaniche [44] 
Nel 1995 Dericks ha valutato l’out come clinico - funzionale di 220 pazienti 
sottoposti a ricostruzione con LARS® , l'autore ha affermato che, dopo un 
follow-up medio di 30 mesi, ha ottenuto una percentuale di esiti positivi 
dell’86%. [45] 
Nel 2000 Lavoie e colleghi hanno condotto uno studio di follow up, da 8 a 45 
mesi, su 47 pazienti per la valutazione di soddisfazione e tasso di complicanze 
precoci dopo ricostruzione di LARS®, includendo inoltre una scheda IKDC per 
quantificazione della stabilità del ginocchio e una radiografia dello stress per la 
stabilità antero-posteriore. Anche in questo caso i dati suggeriscono come il 
LARS® possa essere considerato un dispositivo sicuro e adeguato per la 
ricostruzione del LCA.  [34] 
Dati interessanti sono stati riportati da Nau e collaboratori nel 2002. 
Confrontando 27 pazienti sottoposti a ricostruzione del LCA con tendine rotuleo 
(BPTB) e 26 soggetti cui era stata praticata ricostruzione del LCA con LARS®, 
gli Autori non hanno riportato differenze significative tra i due gruppi, dopo in 
follow up di circa 2 anni, in termini soggettivi (attraverso la IKCD e la KOOS) e 
obiettivi ed hanno confermato la validità di questo presidio, specie qualora sia 
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richiesto un rapido recupero funzionale; analoghe conclusioni sono state tratte in 
uno studio retrospettivo coordinato Cerulli et al., 2007,su 25 pazienti sottoposti a 
intervento chirurgico di ricostruzione del LCA, con out come positivo, soggettivo 
con VAS, KOOS e IKDC e funzionale biomeccanico in oltre il 90% dei casi.[11] 
Un recente studio multicentrico effettuato da Gao et al., 2010 ha seguito per 3-5 
anni un campione di 159 pazienti sottoposti a ricostruzione del LCA con LARS® 
con conservazione del moncone del legamento natio, riportando un tasso di 
complicanze del 5,7 % e segnalando un solo caso di complicanza di tipo 
infiammatorio [37] Nello stesso anno lo studio retrospettivo di Liu e collaboratori 
ha confrontato ricostruzioni praticate con graft biologici, in particolare 
associando tendine rotuleo e tendine del gracile quadruplicato, e con LARS®. Se, 
dopo 4 anni, entrambi i sistemi di ricostruzione hanno dimostrato un simile 
compenso funzionale, la ricostruzione con LARS® si è associata a una maggiore 
stabilità, confermando l’ottima tenuta della fibra protesica.[40] 
Una revisione della letteratura sull’argomento (Machotka et al., 2010)  ha avuto 
l’obiettivo di valutazione di tempi chirurgici, complicanze, funzionalità e 
stabilità, qualità della vita e ritorno alle attività precedenti l’infortunio (con 
eventuale riabilitazione). Gli Autori riportano una ridotta incidenza di 
complicanze postoperatorie clinicamente rilevanti, riscontrando un solo caso di 
sinovite reattiva. Nonostante il mediamente elevato grado di soddisfazione da 
parte dei pazienti, i diversi studi riportano esiti di stabilità del graft, sia nel 
postoperatorio sia nel corso del follow up, incoerenti e frammentari risultano i 
dati relativi ai periodi di riabilitazione e al ritorno all’attività precedente 
all’infortunio. Gli Autori potevano pertanto confermare la bontà della metodica, 
evidenziando out come funzionali e tassi di complicanze paragonabili a quanto 
osservato per le tecniche tradizionali. La revisione rilevava, ad ogni modo, una 
possibile equivocità per parametri di outcome quali stabilità del trapianto ed esito 
funzionale a lungo termine e non chiariva in modo definitivo il ruolo della 
riabilitazione post intervento, la cui importanza è ben riconosciuta 
nell’esperienza clinica.[36] Rapidi tempi di recupero associati ad un ottimo 
outcome clinico-funzionale sono stati confermati in recente studio (Parchi et al., 
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2013), con follow up medio di 8 anni in soggetti di età superiore ai 30 anni. La 
valutazione biomeccanica, condotta con il supporto dello strumento Rollimeter 
Aircast® knee tester, ha indicato agli Autori un’ottimale stabilità articolare nei 
pazienti sottoposti a intervento di sostituzione di LCA con graft sintetico LARS® 
[58]. Nello stesso periodo, Sebastiani e collaboratori hanno riportato, su un 
follow-up di circa 10 anni con età media di 56 anni, ottimi outcome clinico-
funzionali associati ad una modesta incidenza di complicanze, in particolare  3 
casi di rottura, in assenza di sinoviti o di altre complicanze maggiori [67]. Il 
gruppo di Pan (2013) conferma queste osservazioni e riporta, a 4 anni 
dall’intervento, risultati clinico-funzionali comparabili tra ricostruzioni del LCA 
praticate con graft biologico e con LARS®[66].  
I risultati del nostro studio confermano i risultati positivi riportati in letteratura, 
evidenziando il recupero, nella maggior parte dei casi, di un ottimale range di 
movimento, in assenza di una significativa sintomatologia dolorosa che, come 
indicato dalla valutazione soggettiva del dolore secondo la scala VAS deve 
essere considerata sporadica e tendente alla clusterizzazione nel range “nullo - 
lieve”, con un valore medio di 1,2. Il paziente che ha espresso un valore di 
percezione di dolore uguale a 6, presentava un’evidenza strumentale di 
alterazione del tunnel osseo tibio-femorale con esiti di impingment, in grado di 
per sé di giustificare la sintomatologia algica; una rottura del legamento sintetico 
si è invece associata alla VAS di grado 6 riportata da un altro soggetto. Eccezion 
fatta per quest’ultimo paziente, la valutazione obiettiva ha evidenziato, accanto 
alla ripresa di un adeguato range movimento a livello dell’articolazione operata, 
l’assenza di grossolane instabilità in anteriore - posteriore e in varo-valgo.   
La valutazione soggettiva dei pazienti coinvolti nello studio si è inoltre avvalsa 
della KSS e della CKRS. L’analisi dei risultati provenienti dalla KSS indica 
come 35 pazienti appartenessero alla classe “eccellente”,un paziente alla classe 
“buono” ed infine un paziente alla classe “discreto”. Il soggetto con rottura del 
neolegamento è stato classificato nella classe “scarso”. Questa scheda di 
valutazione ha riportato punteggi  concordanti con lo stato di salute dei pazienti 
ed in accordo con la scala VAS. Il sistema di scoring redatto dalla American 
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Knee Society opera un confronto dell’arto trattato con il controlaterale, che nei 
soggetti inclusi nello studio risultava intatto ed indenne da pregresse procedure 
chirurgiche, valutando i parametri funzionali di flessione, estensione e la 
valutazione dell’asse varo-valgo. L’applicazione di questa scala di valutazione 
all’articolazione sottoposta ad intervento di ricostruzione ha restituito un valore 
medio di 97,3 ± 5,0 , rispetto al 99,3 ± 1,1 ottenuto dall’arto controlaterale e 
funzionalmente indenne, dimostrando la validità della stabilità e della tenuta 
ottenuta in seguito all’intervento e rinforzata dal periodo riabilitativo. Analogo 
riscontro è stato ottenuto dalla valutazione CKRS, e risulta quindi evidente nella 
nostra casistica l’eccellente outcome clinico-funzionale incluso il dolore, 
variabili risultate non correlate con variabili demografico-cliniche quali età, sesso 
e lato dell’arto sede dell’intervento di ricostruzione che supportano la versatilità 
di questo tipo di approccio nel trattamento della rottura del LCA. Non sono state 
inoltre evidenziate correlazioni tra queste variabili di outcome ed anno in cui è 
stato praticato l’intervento.  
Da evidenziare la completezza della valutazione obiettiva del paziente, praticata 
a soggetto in orto e clinostatismo, a posizione supina e prona sul lettino. 
Quest’ultima posizione, in particolare, si associa, ad anca in estensione, a ridotta 
escursione articolare, in particolare in flessione. Ciò è da correlare a 
conformazione dell’articolazione del ginocchio, tensione dei legamenti e 
soprattutto alla presenza della loggia dei muscoli posteriori, che impediscono che 
il tallone giunga a contatto con il gluteo. Prescindendo dal paziente con esito 
negativo, una significativa percentuale di pazienti presentava un, seppur di lieve 
entità, deficit di flessione, come evidenziato dal confronto con l’arto 
controlaterale (120,5 ± 3,2 vs 122,4 ± 1,1). In accordo con i dati precedenti, 
anche la valutazione secondo la CKRS suggerisce ottimi outcome per questa 
procedura, come evidente dal confronto tra articolazione indenne ed operata. 
Da segnalare, a dimostrazione e conferma delle indicazioni di utilizzo della fibra 
LARS®, è il caso di un paziente che dopo aver effettuato un intervento 
ricostruttivo tramite graft biologico (tendine rotuleo) negli anni precedenti, in 
seguito a rottura traumatica è stato sottoposto a ricostruzione tramite LARS®, 
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ottenendo un compenso ottimale in termini di stabilità e funzionalità articolare, 
percorso che potrebbe essere proposto inoltre al paziente della nostra casistica 
che ha presentato esito negativo.  
La revisione della documentazione strumentale disponibile ha confermato 
l’importanza dei segni indiretti evidenziati dalle metodiche RM (ad esempio 
l’edema evidente nelle sequenze T2-pesate o un aspetto deteso del crociato 
posteriore); il verosimile “scoppio” che si ritiene seguire il momento della rottura 
del LCA può spiegare la difficoltà di questa metodica nell’identificare lo stesso. 
Le scansioni possono però riuscire ad evidenziare tale struttura a livello della sua 
inserzione, specie tibiale. L’imaging post intervento appare invece coerente con 
gli outcome clinico funzionali, evidenziando un legamento sintetico in sede, 
adeguatamente posizionato e non associato a segni di complicanze. In pazienti 
che lamentano il dolore al momento della lesione non sempre viene associata un 
imaging RM tipico di un evento lesivo (vedi lesioni parziali o da stiramento), 
mentre nel paziente con clinica altamente suggestiva di rottura della neoprotasi 
non è purtroppo stato possibile visionare le immagini, effettuate dal soggetto in 
altra sede. 
Nessun paziente ha presentato complicanze clinicamente evidenti a breve 
termine; contrariamente a quanto riportato in letteratura per i graft sintetici di 
prima generazione, associati ad importanti incidenze di rottura del graft e 
sinoviti, l’incidenza di complicanze al follow-up si è rivelata modesta (3%) ed in 
linea con quanto riportato in letteratura: un solo paziente ha sviluppato 
debridement del materiale, correlato a fenomeni artrosici ed a fenomeni reattivi, 
con sintomatologia algica rilevante a seguito di attività fisica o utilizzo delle 
scale, mentre una rottura completa del LARS® è stata riscontrata in un solo 
soggetto.  
Il 50% circa dei pazienti evidenzia dal punto di vista strumentale un lieve deficit 
del range di movimento articolare che potrebbe essere correlato ad un non 
ottimale periodo riabilitativo postoperatorio o ad una volontaria astinenza dallo 
stesso. Le scale di valutazione impiegate suggeriscono, peraltro, come tale 
  
76 
riscontro non presenti significative rilevanza clinica e ripercussioni sulle attività 
della vita quotidiana, lavorative e sportive.  
Il confronto dell'arto operato con il controlaterale suggerisce per il primo un lieve 
deficit in flessione (120,5 +3,2 vs 122,4 + 1,1 gradi; p=0,01), peraltro da 
considerarsi nei limiti della norma. I 3 pazienti che non hanno praticato un ciclo 
completo di riabilitazione hanno presentato al follow up ridotti range di 
escursione articolare (120,1 ± 3,7 vs 116,3 ± 2,9). Ad ogni modo il ridotto 
numero del campione rappresentato in tale sottogruppo non permette di porre 
confronti statistici. Il ripristino di un’adeguata funzione articolare presenta un 
importante impatto su outcome funzionale e prognosi quod vitam, come peraltro 
suggerito suggerito dalle correlazioni rilevate con KSS e CKRS, ed i nostri dati 
suggeriscono come sesso, lato interessato dall’intervento e, soprattutto, età, non 
debbano essere considerate variabili chiaramente correlate all’outcome 
funzionale. 
Nella popolazione studiata, la maggior parte dei pazienti presentava una buona 
conservazione del trofismo muscolare, frutto di un adeguato e precoce 
trattamento fisioterapico postintervento. I tre soggetti che avevano intrapreso una 
fisioterapia preoperatoria atta al mantenimento delle masse muscolari hanno 
mostrato una ancor maggior conservazione del trofismo e più precoce ritorno 
all'attività sportiva e lavorativa precedente all'infortunio e ridotta durata del 
periodo riabilitativo. La misurazione della circonferenza al punto medio della 
coscia ha evidenziato un valore medio di (50,2 ± 2,2 cm nell'arto operato vs 
51,2±1,8 cm; p: 0,08), con variabilità sesso ed età correlata. Da sottolineare la 
differenza del trofismo muscolare tra arto operato e controlaterale, che, a 
svantaggio dell'operato, è stata fino a 1 cm. Questi ottimi risultati sono 
strettamente correlati allo svolgimento di un adeguato ciclo fisioterapico: i 
soggetti che non avevano completato il programma di riabilitazione hanno infatti 
mostrato, in assenza di significative differenze al baseline, una ridotta massa 
muscolare, seppur non associata ad instabilità articolare. L’osservazione di una 
buona stabilità articolare in quest’ultimo sottogruppo di pazienti conferma 
ulteriormente la validità biomeccanica di questo tipo di fibra sintetica. 
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Nonostante i risultati positivi ottenuti nella nostra casistica, si rivelano necessari 
ulteriori studi su casistiche più ampie ed un follow-up medio minimo di almeno 5 
anni, se consideriamo come il limite dell’impianto possa essere rappresentato 
dall’esaurimento meccanico del materiale dopo un elevato numero di cicli (22 
milioni di cicli) (Cerulli et al., 2007). Stanti gli indubbi vantaggi che questo 
approccio possiede, specie in popolazioni cliniche altamente selezionate, un 
possibile limite per un’implementazione in larga scala nella pratica clinica, anche 
in soggetti non giovani, è rappresentato dal costo non trascurabile del presidio 
(circa 2000 euro) e dall’efficacia dello stesso in casi di pregresso fallimento 
d’impianto di graft biologico. 
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6. CONCLUSIONI 
 
Nella patologia traumatica del ginocchio il LCA rappresenta una delle strutture a 
maggior rischio di fenomeni lesivi (Owens et al.,2007) e, a causa della scarsa 
vascolarizzazione e della situazione anatomica, circondato da liquido sinoviale, 
presenta una scarsa capacità di guarigione con un trattamento esclusivamente 
conservativo (Mascharenas et al., 2008). Una significativa percentuale di pazienti 
con lesione del LCA è rappresentata da giovani attivi dal punto di vista sportivo e 
lavorativi e, in ragione di ciò, la metodica ricostruttiva è stata adottata quale 
approccio terapeutico di prima istanza allo scopo di ripristinare l’instabilità 
articolare correlata alla lesione del ligamentosa. Se la metodica gold standard, 
specie nel giovane, è rappresentata dall’autograft biologico, la perdita di 
vascolarizzazione con tendenza alla fibrosclerotizzazione che si osserva con l’età 
possono determinare problemi di disponibilità ed un aumentato rischio di 
instabilità articolare post intervento. 
Sulla base dei risultati ottenuti nel corso di un periodo di follow-up medio di 32 
mesi ed in accordo con quanto riportato in letteratura possiamo affermare come 
questo tipo di graft rappresenti una valida alternativa per la ricostruzione del 
LCA, specie per soggetti di età superiore ai 35 anni, sintomatici e con necessità 
di un rapido recupero funzionale. 
Il LARS®, forte dei risultati ottenuti nei soggetti al di sopra dei 35 anni, è 
attualmente in corso di valutazione per un suo impiego anche in soggetti di età 
inferiore, ambito in cui attualmente il graft biologico rappresenta il gold standard 
di riferimento. Nonostante lo scetticismo che persiste nei confronti dell’impianto 
di materiali sintetici in questa categoria di pazienti, l’approccio sintetico 
permetterebbe, in caso di complicanze, una revisione ed una eventuale 
sostituzione del legamento sintetico già impiantato, evitando ulteriori prelievi di 
strutture tendinee autologhe e, di riflesso, il rischio di insorgenza di instabilità 
articolare. 
Per poter chiarire una volta per tutte questi aspetti, si rivelano necessari ulteriori 
studi che, con un’adeguato follow up valutino e confrontino funzione e stabilità 
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dell’impianto, confermando efficacia, appropriatezza, e indicazioni di questo tipo 
di approccio anche nei confronti del graft biologico. 
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Modified Cincinnati Rating System Questionnaire 
Clinician's name (or ref)  Patient's 
name (or ref) 
  
This questionnaire has been designed to give your therapist information as to how your knee pain has affected your ability to manage in 
everyday life.  Please answer every question by placing a mark in the box that best describes your condition today. 
During the past 4 weeks...... 
  
Section 1 - Pain Intensity 
  
Section 2 –Swelling 
 No pain, normal knee, performs 100%    No swelling  
 
Occasional pain with strenuous sports or 
heavy work, knee not entirely normal, some 
limitations but minor and tolerable 
   
Occasional swelling with strenuous sports or 
heavy work. Some limitations but minor and 
tolerable 
 
 
Occasional pain with light recreational sports 
or moderate work activities, running or, heavy 
labour, strenuous sports 
   
Occasional swelling with light recreational 
sports or moderate work ativities. Frequently 
brought on by vigorous activities, running, 
heavy labour, and strenuous sport 
 
 
Pain, usually brought on by sports, light 
recreational activities or moderate work. 
Occasionally occurs with walking, standing or 
light work 
   
Swelling limits sports and moderate work. 
Occurs infrequently with simple walking 
activities or light work (approx 3 times a year)  
 
 
Pain is a significant problem with simple 
activity such as walking, relieved by rest, 
unable to do sports 
   
Swelling brought on by simple walking 
activities and light work. Relieved by rest 
 
 Pain present all the time. Not relieved by rest    Severe problem all the time, with simple 
walking activities 
 
 
      
Section 3 - Giving Way   Section 4 - Overall activity level 
 
No giving way   
 
No limitation, normal knee, able to do 
everything including strenuous sports or 
heavy labour 
 
 
Occasional giving way with strenuous 
sports or heavy work. Can participate in all 
sports but some guarding or limitations 
present 
  
 
Perform sports including vigorous activities 
but at lower performance level: involves 
guarding or some limits to heavy labour 
 
 
Occasional giving way with light sports or 
moderate work. Able to compensate but limits 
vigorous activities, sports, or heavy work not 
able to cut or twist suddenly. are conveniently 
positioned (e.g., on a table) 
  
 
Light recreational activities possible with rare 
symptoms, more strenuous activities cause 
problems.Active but in different sports; limited 
to moderate work 
 
 
Giving way limits sports and moderate 
work, occurs infrequently with walking or 
light work (approx 3 times per year) 
  
 
No sports or recreational activities possible. 
Walking with rare symptoms; limited to light 
work 
 
 
Giving way with simple walking activities and 
light work. Occurs once per month, requires 
guarding 
  
 
Walking, ADL cause moderate symptoms, 
frequent limitations 
 
 
Severe problem with simple walking activities, 
cannot turn or twist while walking without 
giving way 
  
 
Walking, ADL cause severe problems, 
persistent symptoms 
 
 
      
Section 5 - Walking   Section 6 – Stairs 
 
Walking unlimited   
 Normal, unlimited 
 
 
Slight/mild problem   
 Slight/mild problem 
 
 
Moderate problem: smooth surface 
possible up to approx 800m    Moderate problems only 10-15 steps possible 
 
 
Severe problem, only 2-3 blocks possible   
 Severe problem; requires bannister support 
 
 
Severe problem; requires stick or crutches   
 Severe problem on 1-5 steps possible 
 
 
      
Section 7 - Running activity   Section 8 - Jumping or Twisting 
 
Normal, unlimited; fully competitive, 
strenuous    
Normal, unlimited, fully competitive, 
strenuous 
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Slight mild problem; run half speed   
 
Slight to mild problem; some guarding but 
port possible 
 
 
Moderate problem 2-4 km   
 
Moderate problem; gave up strenuous sports, 
recreational sports possible  
 
 
Severe problem only 1-2 blocks possible   
 
Severe problem; affects all sports; must 
constantly guard 
 
 
Severe problem only a few steps   
 
Severe problem; only light activity possible 
(golf, swimming)  
 
      
 
 
 
To save this data please print or  
The Modified 
Cincinnati Rating 
System is  
Grading the Modified Cincinnati Rating System Questionnaire 
<30 Poor 30-54 Fair 55-79 Good >80 Excellent 
Reference for Score: Noyes FR, Barber SD, Mooar LA. A rationale for assessing sports activity 
levels and limitations in knee disorders. Clin Orthop Relat Res. 1989 Sep;(246):238-49. link to 
pubmed 
Reference for Grading: Bentley G, Biant LC, Carrington RW, Akmal M, Goldberg A, Williams AM, Skinner 
JA, Pringle J. A prospective, randomised comparison of autologous chondrocyte implantation versus 
mosaicplasty for osteochondral defects in the knee. J Bone Joint Surg Br. 2003 Mar;85(2):223-30.  
 
 
Fig  31: Modified Cincinnati Rating System Questionnaire 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
82 
 
 
 
 www.orthopaedicscores.com  
Knee Society Score     
Clinician's name (or ref)  Patient's name (or ref)  
  
During the past 4 weeks...... Click here for part 2 - FunctionScore 
Part 1 - Knee Score 
Pain   Flexion Contracture (if present)  
 None    5°-10°   
 Mild / Occasional    10°-15°   
 Mild (Stairs only)    16°-20°   
 Mild (Walking and Stairs    >20°  
 Moderate - Occasional   Extension lag  
 Moderate - Continual    <10°  
 Severe    10-20°  
  
     >20°  
 
      
Total Range of Flexion   Alignment (Varus & Valgus) 
 0-5  6-10  11-15  
16-
20  
21-
25    0  1  2  3  4 
 
 
26-
30  
31-
35  
36-
40  
41-
45  
46-
50            
5 - 
10         
 
 
51-
55  
56-
60  
61-
65  
66-
70  
71-
75    11  12  13  14  15 
 
 
76-
80  
81-
85  
86-
90  
91-
95  
96-
100            
Over 
15°         
 
 
101-
105  
106-
110  
111-
115  
116-
120  
121
-
125 
                      
 
 
     
Stability (Maximum movement in any position) 
Antero-posterior   Mediolateral 
 <5mm     <5°  
 5-10mm     6-9°  
 10+mm     10-14°  
       15°  
 
Final Knee Score is     
To save this data please print or  
Nb: This page cannot be saved due to patient data 
protection so please print the filled in form before 
closing the window. 
  
(NB: consider a negitive outcome as zero) 
 
  
 
 
Grading for the knee Society Score 
Score 
80-100 Excellent 
Score 
70-79 Good 
Score 60-
69 Fair 
Score 
below 60 Poor 
Reference for score: Insall JN, Dorr LD, Scott RD, Scott WN. Rationale 
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 www.orthopaedicscores.com Date of completino November 20, 2013 
Knee Society 
Score - Function      
Clinician's name (or 
ref)  Patient's name (or ref)   
  
 
Please answer the following questions.    
Part 2 - Function 
Walking 
 Unlimited  
 >10 blocks  
 5-10 blocks  
 <5 blocks  
 Housebound  
 Unable  
 
 
    
 
Stairs 
 Normal Up and down  
 Normal Up down with rail  
 Up and down with rail  
 Up with rail, down unable  
 Unable  
 
 
    
 
Walking aids used 
 None used  
 Use of Cane/Walking stick deduct  
 Two Canes/sticks  
 Crutches or frame  
 
 
Function Score (Knee Society Score) is  (NB: consider a negative 
outcome as zero) 
 
 
 
 
To save this data please print or  
Nb: This page cannot be saved due to patient data protection so please print the filled in form before closing the window. 
 
Reference for score: Insall JN, Dorr LD, Scott RD, Scott WN. Rationale of the Knee Society clinical rating 
system. Clin Orthop Relat Res. 1989 Nov;(248):13-4. link to pubmed 
Reference for Grading: Asif S , Choon DS . Midterm results of cemented Press Fit Condylar Sigma total knee 
arthroplasty system. J Orthop Surg (Hong Kong). 2005 Dec;13(3):280-4. 
 
Fig.  32: Knee Society Score  
 
 
  
84 
 
 
 
Fig 32: Visual Analogue Scale 
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